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Abstract 
Darstellung des Themas: In der Schweiz wurden für das Jahr 2002 mindestens 327 
neue Fälle von Querschnittlähmung berechnet (Eberhard, 2004), welche hauptsäch-
lich in vier Paraplegiker-Zentren betreut werden. Jackson und Wadley (1999) gehen 
davon aus, dass Frauen beim Eintreten einer Querschnittlähmung durchschnittlich 32 
Jahre alt sind und 14% von ihnen trotzdem Mutter werden. 
Fragestellung: Welche Veränderungen in der Sexualfunktion und Fertilität haben 
querschnittgelähmte Menschen zwischen 18 und 44 Jahren und welche zusätzlichen 
Komplikationen treten bei einer Schwangerschaft auf? 
Methode: Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Literaturrecherche in den 
Datenbanken CINAHL, Medline und Cochrane Library durchgeführt. Die Studien 
wurden nach anerkannten Kriterien auf ihre Güte und Evidenz hin geprüft. 
Relevante Ergebnisse: Es konnten fünf geeignete Studien eingeschlossen werden. 
Daraus ergaben sich beim Mann die Themen Spermiengewinnung durch Vibrostimu-
lation und Elektrostimulation, sowie Kryokonservierung. Bei der Frau werden 
Schwangerschaftskomplikationen wie Harnwegsinfekte und autonome Dysreflexie 
abgehandelt, sowie die Geburt und wie sie erlebt wird. 
Schlussfolgerung: Die Zeugung und nachfolgende Schwangerschaft können vielfäl-
tige Schwierigkeiten und Komplikationen mit sich bringen. Deshalb ist es wichtig, 
dass Betroffene interdisziplinär von spezialisierten Fachpersonen betreut werden. 
Keywords: spinal cord injury, spinal cord injuries, paraplegia, quadriplegia, fertility, 
fertilization, pregnancy, delivery, obstetric, labor, pregnancy complications, adult. 
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1 Einleitung 
Aus der Sicht des Autors gehören bei jungen Querschnittgelähmten die Themen 
Partnerschaft, Sexualität, Fertilität*1, Schwangerschaft und Zukunft zu einer ganzheit-
lichen Rehabilitation dazu. Diese Themen können in einer Sexualsprechstunde mit 
einem Neuro-Urologen besprochen werden. Die Pflege ist aber meist der erste An-
sprechpartner und auch da, wenn nach dem Gespräch noch Fragen aufkommen. 
Zudem suchen sich querschnittgelähmte Patientinnen und Patienten2 häufig eine 
Vertrauensperson im Pflegeteam. Die Themen rund um die Familiengründung sind 
aber bei vielen Pflegenden nur unzureichend bekannt.  
Deshalb soll in dieser Arbeit dem nötigen Wissen zur Fertilität und Schwangerschaft 
bei Querschnittlähmung nachgegangen und der Pflege im Zentrum für Paraplegie 
zugänglich gemacht werden. 
1.1 Darstellung des Themas 
In der Schweiz gibt es vier Paraplegikerzentren, welche auf die Behandlung und Be-
treuung querschnittgelähmter Personen spezialisiert sind. Für die Schweiz gibt es 
keine aussagekräftige Statistik zu dieser Population*. Eberhard (2004) berechnete 
für das Jahr 2002 mindestens 327 Fälle neuer Querschnittlähmungen in der 
Schweiz. Für die Behandlung Querschnittgelähmter standen in damals noch fünf Pa-
raplegikerzentren insgesamt 257 Betten zur Verfügung. Die durchschnittliche Hospi-
talisationsdauer lag für Paraplegiker bei 144 Tagen und für Tetraplegiker bei 194 Ta-
gen. 
Aktuell wird die „Swiss Spinal Cord Injury Cohort Study (SwiSCI)“ durchgeführt mit 
dem Ziel, zuverlässige Daten über Querschnittlähmungen in der Schweiz zusammen 
zu stellen. 
Jackson und Wadley (1999, zit. nach Ghidini & Simonson, 2011) gehen davon aus, 
dass die Querschnittlähmung bei Frauen durchschnittlich im Alter von 32 Jahren ein-
tritt und 14% der Frauen nach der Querschnittlähmung mindestens einmal schwan-
ger werden. Zäch und Koch (2006) schreiben, dass zwischen 1994 und 2004 im  
                                            
1
 Begriffe mit einem * werden im Glossar definiert 
2
 Um die Lesbarkeit zu erleichtern wird im weiteren Verlauf für Patientinnen und Patienten nur der 
  Begriff Patient bzw. Patienten verwendet, auch wenn beide Geschlechter gemeint sind. 
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Paraplegiker-Zentrum Nottwil 40 Männer zur Vaterschaft verholfen wurde, in Zu-
sammenarbeit mit reproduktionsmedizinischen Zentren. 
Dröber, Villwock, Anderson und Anderson (2004) beschreiben in Maslows Bedürf-
nispyramide Sexualität als eines der wichtigsten Basisbedürfnisse des Menschen. 
Kämpfer (2012) schreibt, dass es nicht einfach ist, über Sexualität zu sprechen und 
Hemmungen von Seiten der Patienten und Pflege vorhanden sind. Sie gibt auch zu 
bedenken, dass Sexualität nicht für alle den gleichen Stellenwert hat. 
Kämpfer (2012, p. 319) schreibt: „Pflegende benötigen Grundlagenwissen über Ver-
änderungen der Sexualität durch eine Querschnittlähmung. Nur so sind sie kompe-
tente Gesprächspartner für die Patienten.“ 
Im Duden (2012) wird die Familie als „aus einem Elternpaar oder einem Elternteil 
und mindestens einem Kind bestehende [Lebens]gemeinschaft“ definiert. Dieses en-
gere Verständnis des Begriffs Familie wird für die vorliegende Arbeit verwendet. 
1.2 Problemstellung 
Die Sexualität und die damit verbundenen Themen der Fertilität, Schwangerschaft 
und Geburt sind Themen, die mit Hemmungen beladen sind. Viele Patienten und 
Pflegende sprechen nicht gerne darüber, wodurch bei Pflegefachpersonen kein ver-
tieftes Wissen entsteht und eine zusätzliche Unsicherheit auftritt. Für junge Quer-
schnittgelähmte kann dies aber ein wichtiges Thema sein, welches angesprochen 
werden muss und eine kompetente Beratung benötigt. 
1.3 Fragestellung 
Welche Veränderungen in der Sexualfunktion und Fertilität haben querschnittgelähm-
te Menschen zwischen 18 und 44 Jahren und welche zusätzlichen Komplikationen 
treten bei einer Schwangerschaft auf? 
1.4 Zielsetzung 
Ziel der Literaturarbeit ist es, evidenzbasiertes Wissen bezüglich der Familiengrün-
dung junger Querschnittgelähmter zusammen zu stellen und dieses anschliessend in 
die Praxis zu geben. 
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1.5 Abgrenzung 
Da es rund um die Querschnittlähmung nur wenig Forschung gibt, wird das Thema 
bewusst offen gehalten. Paraplegie und Tetraplegie wird in vielen Forschungsarbei-
ten zur Querschnittlähmung nicht differenziert. Eingegrenzt wird das Alter auf 18 bis 
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Querschnittlähmung 
Unter einer Querschnittlähmung wird eine 
Rückenmarksverletzung mit einem daraus 
folgenden kompletten oder inkompletten Aus-
fall von motorischen, sensiblen und vegetati-
ven Funktionen verstanden. Die Querschnitt-
lähmung wird eingeteilt in die Paraplegie und 
die Tetraplegie. Eine Paraplegie entsteht bei 
Verletzungen unterhalb Th1 und betrifft die 
Beine und den Rumpf. Bei einer Tetraplegie 
ist die Verletzung oberhalb Th1 vorhanden 
und es sind alle vier Extremitäten betroffen. 
(Flieger, 2012) 
Zusätzlich wird die Querschnittlähmung auf-
grund ihrer Vollständigkeit in die Klassifikati-
on A-E nach der American Spinal Injury 
Association (ASIA) eingeteilt (vgl.Tabelle 1). 
 
 
Tabelle 1: ASIA-Klassifikation aus Zäch und Koch (2006, pp. 22) 
Kategorie Beschreibung 
A 
Komplett: Keinerlei motorische oder sensible Funktionen in den sakralen Segmenten S4 
– S5.  
B 
Inkomplett: Sensible, aber keine motorischen Funktionen unterhalb des neurologischen 
Niveaus vorhanden, inklusive S4 – S5. 
C 
Inkomplett: Motorische Funktionen unterhalb des neurologischen Niveaus vorhanden. 
Mehr als die Hälfte der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus hat Mus-
kelkraft von weniger als 3 (= Motorik, die funktionell nicht eingesetzt werden kann). 
D 
Inkomplett: Motorische Funktionen unterhalb des neurologischen Niveaus vorhanden. 
Mehr als die Hälfte der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus hat Mus-
kelkraft 3 oder mehr (= Motorik, die funktionell eingesetzt werden kann, z. Bsp. für 
Transfer). 
E Normal: Motorische und sensible Funktionen sind normal 
 
Abbildung 1: Wirbelsäule mit den 
entsprechenden Rückenmarkseg-
menten und einzelnen Querschnitten 
aus Huch und Jürgens (2007, p. 
165). 
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2.2 Veränderungen in der Sexualität bei Querschnittlähmung 
2.2.1 Die Frau 
Kämpfer (2012) beschreibt verschiedene Bereiche zum Thema Sexualität bei der 
Frau: 
 Sexuelle Erregung: Nach einer Querschnittlähmung können verschiedene 
Zeichen sexueller Erregung ausbleiben oder vermindert sein. Als eine wichtige 
Reaktion ist die verminderte oder fehlende Lubrikation* zu nennen. Deswei-
tern gehören dazu aber auch das Vergrössern der Vagina*, das Anschwellen 
der Klitoris*, der Rückzug und das Anschwellen des Uterus* in den Unterleib, 
das Erigieren der Mamillen*, Muskelkontraktionen in verschiedenen Regionen 
des Körpers, der Anstieg von Blutdruck, Puls und Atmung und eine Rotfär-
bung der Haut im Bauch-, Brust- und Nackenbereich. 
Frauen mit einer kompletten Querschnittlähmung unterhalb von Th11 können 
durch psychogene* Erregung eine Lubrikation erreichen. Diese ist aber nicht 
immer ausreichend für den Koitus*. Bei kompletter Querschnittlähmung ober-
halb von Th11 ist eine psychogene* Erregung nicht möglich, jedoch kann 
durch direktes Stimulieren der Vagina eine sogenannte Reflexlubrikation aus-
gelöst werden. Dies wiederum ist bei einer Querschnittlähmung unterhalb 
Th11 nicht möglich. Falls keine ausreichende Lubrikation erreicht werden 
kann, erleichtert ein Gleitmittel den Koitus. 
 Orgasmus: Der Orgasmus kann sehr unterschiedlich bis gar nicht wahrge-
nommen werden. Der Orgasmus kann eine autonome Dysreflexie* (AD) oder 
Spastiken* auslösen und als unangenehm empfunden werden. Ducharme und 
Gill (2006, zit. nach Kämpfer, 2012) berichten von einem „Para-Orgasmus“. 
Dieser habe eine ganz eigene Qualität und ist eine ganzheitliche Körpererfah-
rung. Bis zum Erreichen des Orgasmus vergeht mehr Zeit als vor der Quer-
schnittlähmung. 
 Fertilität: Der Ovulationszyklus* kann nach Eintritt einer traumatisch beding-
ten Querschnittlähmung für zwei bis zwölf Monate ausfallen. Danach ist die 
Fertilität nicht weiter eingeschränkt. 
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 Kontrazeption*: Bei Frauen mit einer Querschnittlähmung sind grundsätzlich 
alle gängigen Verhütungsmethoden möglich. Bedacht werden sollte, dass Öst-
rogene das Thromboserisiko weiter erhöhen, Temperaturmessungen können 
ungenau sein aufgrund von Infekten oder Temperaturregulationsstörungen bei 
Tetraplegie und eine Spirale kann eine Infektion auslösen, die wegen der 
Sensibilitätsstörung nicht bemerkt wird. 
2.2.2 Der Mann 
Kämpfer (2012) beschreibt verschiedene Bereiche zum Thema Sexualität beim 
Mann:  
 Erektile* Dysfunktion* (ED): Die Erektionsfähigkeit ist von verschiedenen 
Faktoren abhängig, wie Höhe, Vollständigkeit und Dauer der Querschnittläh-
mung. Allgemein gilt, dass eine vollständige Reflexreaktion besser erreicht 
und erhalten werden kann, je höher die Querschnittlähmung ist. Zudem ist bei 
einer spastischen Querschnittlähmung die Chance auf eine Erektion höher als 
bei einer schlaffen Lähmung.  
Eine psychogene Erektion kann grundsätzlich bei Männern mit einer Quer-
schnittlähmung zwischen Th11 und L2 erzeugt werden. Eine Reflexerektion, 
also eine Erektion durch direkte Reize am Penis, kann bei Männern mit einer 
Querschnittlähmung oberhalb von Th11 ausgelöst werden. Um die Erektion zu 
erhalten, muss anhaltend stimuliert werden. Die Reflexerektion ist oft ungenü-
gend und zu kurz für den Koitus.  
Zäch et al. (2006) rechnet aufgrund der Studien aus den letzten 40 Jahren, 
dass etwa 50% der Patienten von ED betroffen sind. 
 Orgasmus: Bei sensibel inkompletten Querschnittlähmungen kann der Or-
gasmus möglichweise noch gleich empfunden werden. Auch Querschnittge-
lähmte ohne Sensibilität können teilweise einen Orgasmus erleben.  
Spastische Reaktionen in den Beinen treten vor dem Orgasmus häufig bei 
Querschnittlähmungen oberhalb von Th12 auf. Als unangenehm können die 
rhythmisch unwillkürlichen Muskelkontraktionen wahrgenommen werden, wel-
che beim Orgasmus auftreten und nach einer Querschnittlähmung häufig län-
ger anhalten. 
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Oft ist nach einer Querschnittlähmung das differenzierte Zusammenspiel der 
Nerven, die bei der Ejakulation* benötigt werden, gestört. Dies kann dazu füh-
ren, dass es zu einer retrograden Ejakulation kommt, also das Ejakulat zurück 
in die Harnblase fliest, oder die Menge des Ejakulats abnimmt. Die Anejakula-
tion* wird von Zäch et al. (2006) mit 90-95% als sehr häufig angegeben. 
 Fertilität: Ein Mann kann trotz Querschnittlähmung mit Hilfe der heutigen Re-
produktionsmedizin eigene Kinder haben. Nur in wenigen Fällen ist dies ohne 
medizinische Unterstützung möglich.  
Fast immer ist die Spermienqualität nach Eintreten einer Querschnittlähmung 
vermindert. Einflussfaktoren wie erhöhte Skrotaltemperatur* durch das Sitzen, 
seltenere Ejakulationen, das Blasenmanagement, Harnwegsinfektionen, Anti-
biotika oder die Lähmungsdauer konnten dafür nicht verantwortlich gemacht 
werden. Die Spermienqualität ist bereits kurz nach Eintreten der Querschnitt-
lähmung vermindert, weshalb auch eine teure Kryokonservierung* kaum Sinn 
macht. Die Spermienqualität ist nach der Kryokonservierung deutlich vermin-
dert, wohingegen jene des Mannes mit der Dauer der Querschnittlähmung 
nicht abnimmt. 
 Therapie der ED: Grundsätzlich stehen drei Therapiemöglichkeiten zur Ver-
fügung. Als erste Wahl gilt die medikamentöse mit Phosphodiesterase-5-
Hemmern. Bekanntester Vertreter aus dieser Gruppe ist das Viagra®, welches 
seit 1998 zu Verfügung steht. Als zweite Wahl gilt die Schwellkörper-
Autoinjektionstherapie (SKAT), bei welcher der Wirkstoff Alprostadil direkt in 
den Schwellkörper des Penis injiziert wird. Als letzte Variante steht das 
Schwellkörperimplantat, umgangssprachlich als Penisprothese oder Penis-
pumpe bekannt, zur Verfügung. Dabei kann ein Plastikzylinder im Schwellkör-
per durch eine Pumpe im Skrotum aufgepumpt werden, was zu einer mecha-
nischen Erektion führt. 
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2.3 Patienten- & Familienedukation 
Eicher (2009, p. 7) definiert Patientenedukation wie folgt:  
„Die Patientenedukation geht der Frage nach, welches Wissen und 
Können Menschen benötigen, um im Alltag mit den Folgen ihrer Krank-
heit und Therapie umzugehen. Sie beinhaltet alle Formen der Wissens-
vermittlung wie die strukturierte Schulung, Anleitung, Information und 
Aufklärung. Sie beinhaltet aber auch die professionelle Beratung zu 
Fragen von Patienten und ihren Angehörigen.“  
Zegelin-Abt (2002) beschreibt Patienten- und Familienedukation mit den drei Aktivitä-
ten Informieren, Schulen und Beraten. Die Begriffe werden von Zegelin-Abt (2002, p. 
1) wie folgt beschrieben: 
 „Information:  Gezielte Mitteilung, Bereitstellung verschiedener Medien,  
 Vermittlung relevanter Adressen in einem offenen Angebot, Re-
cherchehilfen. 
 Schulung:  Zielorientiertes, strukturiertes und geplantes Vermitteln von  
 Wissen/Fertigkeiten. 
 Beratung:  Ergebnisoffener, dialogischer Prozess, in dem eine individuelle  
 und bedürfnisgerechte Problemlösung vorbereitet wird.“  
Patienten- und Familienedukation ist aus verschiedenen Gründen notwendig. Die 
Betroffenen möchten aktiv mitentscheiden und müssen dafür informierte Entschei-
dungen treffen können. Die Zunahme chronischer Erkrankungen erfordert mehr Ei-
genverantwortung von Betroffenen. Eine spezifische Patienten- und Familienedukati-
on kann zu mehr Selbständigkeit, weniger Arztbesuchen, weniger Komplikationen 
und geringeren Krankheitszeiten führen. (Zegelin-Abt, 2002) 
Als Ziel der Patientenedukation werden von Eicher (2009, p. 7) folgende Punkte ge-
nannt: 
 „Betroffene entwickeln Problemlösungsstrategien. 
 Sie können im Alltag informierte Entscheidungen treffen. 
 Sie kennen und nutzen Unterstützungsangebote. 
 Sie entwickeln ein partnerschaftliches Verhältnis zu medizinischem  
Fachpersonal. 
 Sie fühlen sich handlungsfähig.“ 
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3 Methode 
3.1 Literaturrecherche 
Die Literaturrecherche wurde vom Dezember 2012 bis Februar 2013 in den Daten-
banken CINAHL, Medline und Cochrane Library durchgeführt. Als Suchbegriffe wur-
den „spinal cord injury“, „paraplegia“ und „quadriplegia“ festgelegt. Diese wurden 
kombiniert mit „fertility“, „pregnancy“, „pregnancy complications“, „delivery“ und „la-
bor“. Eine Übersicht der Begriffe ist in Tabelle 2 dargestellt. 
Tabelle 2: Übersicht der verwendeten Keywords bei der Datenbankrecherche 
Keywords deutsch Keywords englisch MeSh-Begriffe 
Querschnittlähmung 
Rückenmarksverletzung 
spinal cord injury spinal cord injury 
spinal cord injuries 
Paraplegie paraplegia paraplegia 
Tetraplegie quadriplegia quadriplegia 
Fertilität fertility fertility 
fertilization 







pregnancy complications pregnancy complications 
Erwachsen adult adult 
Das Publikationsdatum wurde im Nachhinein auf die letzten zehn Jahre einge-
schränkt, weil bei älteren Studien die Aktualität nicht mehr gegeben war. Bei der Po-
pulation wurde nach Männer und Frauen mit einer Querschnittlähmung im Alter von 
18 bis 44 Jahren (Limitation: adult 19-44 years) gesucht. Es wurden nur Studien in 
englischer und deutscher Sprache berücksichtigt. Sowohl die Rehabilitation als auch 
das Alltagsumfeld wurde als Setting in Betracht gezogen. 
Mit der beschriebenen Suchstrategie konnten 56 Studien anhand der Überschriften 
gefunden werden (vgl. Anhang B: Datenbank- und Suchdokumentation). Von diesen 
Studien wurden die Abstracts gelesen und teilweise weitere relevante Informationen 
im Volltext gesucht. Studien, welche bereits in einer systematischen Review* einge-
schlossen waren, wurden nicht weiter berücksichtigt. 
Danach blieben noch fünf übrig, welche bewertet wurden. Zusätzlich wurde eine 
Handsuche in den Literaturverzeichnissen durchgeführt, was aber zu keinen relevan-
ten neuen Studien führte. 
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3.2 Beurteilung der Studien 
Die gefundenen systematischen Reviews wurden mit dem Formular „Critical Ap-
praisal Skills Programme (CASP)“ von Public Health Resource Unit (2006) auf ihre 
Güte* hin untersucht. Die Evidenz* wurde anhand der Level A-D „Stärke und Konsis-
tenz der Bewertung des Evidenzgrades“ des Gerontological Nursing (1999) in LoBio-
ndo-Wood und Haber (2005) eingeschätzt. 
Die quantitative Studie wurde mit einer deutschen Übersetzung des Formulars „Criti-
cal Review Form – Quantitative Studies“ von Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und 
Westmorland (1998) auf ihre Güte hin untersucht. Die Evidenz wurde anhand der 
fünf Evidence-Levels nach Madjar und Walton (2001) eingeschätzt. 
Die qualtitative Studie wurde mit einer deutschen Übersetzung des Formulars „Criti-
cal Review Form – Qualitative Studies (Version 2.0)“ von Letts, Willkins, Law, Ste-
wart, Bosch und Westmorland (2007) auf ihre Güte hin untersucht. Die Evidenz wur-
de anhand der fünf „Levels of complexity & discovery“ nach Kearney (2001) einge-
schätzt. 
Alle Einschätzungsformulare zur Güte der Studien befinden sich im Anhang, ebenso 
eine Beschreibung der Evidenzlevels. 
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4 Ergebnisse 
Anhand der beschriebenen Methode konnten fünf Studien für diese Arbeit gefunden 
werden. Eine Übersicht ist in der Tabelle 3 dargestellt. 
Tabelle 3: Übersicht der eingeschlossenen Studien 
Referenz Titel Design Evidenz 
DeForge  
et al.(2005) 
Fertility following spinal cord injury:  





Ghidini et al. 
(2011) 
Pregnancy after spinal cord injury:  





McGuire et al. 
(2011) 
Electroejaculatory stimulation for male infertility 
secondary to spinal cord injury: the Irish experience 






Pannek et al. 
(2011) 
Mission impossible? Urological management of 





Tabbet et al. 
(2012) 
The experience of childbirth for women with spinal 






: vgl. Anhang D: Evidenzlevel für Reviews nach Gerontological Nursing (1999), Seite 92 
2
: vgl. Anhang E: Evidenzlevel für quantitative Studien nach Madjar und Walton (2001), Seite 92 
3
: vgl. Anhang F: Evidenzlevel für qualitative Studien nach Kearney (2001), Seite 92 
 
4.1 Fertilität bei der Frau 
DeForge, Blackmer, Garritty, Yazdi, Cronin, Barrowman, Fang, Mamaladze, Zhang, 
Sampson und Moher (2005) kommen in ihrer systematischen Review zum Ergebnis, 
dass es zur weiblichen Fertilität nach einer Querschnittlähmung nur Fall-Berichte und 
Meinungsartikel, jedoch keine Fall-Kontroll-Studien gibt. Sie äussern sich beunruhigt 
über den Mangel an Literatur zur weiblichen Fertilität und Schwangerschaftskompli-
kationen. In Übersichtsartikeln und von Kliniklehrern wird oft angegeben, dass es 
unmittelbar nach einer Querschnittlähmung zu einem Unterbruch im Ovulationszyklus 
kommt, dies aber keine Auswirkungen auf die spätere Fertilität hat.  
4.2 Fertilität beim Mann 
DeForge et al. (2005) halten fest, dass Männer deutlich häufiger von einer Quer-
schnittlähmung betroffen sind und die männliche Fertilität nach Querschnittlähmung 
offensichtlich stark beeinträchtigt ist. Deshalb ist es auch nicht erstaunlich, dass sich 
die Literatur v.a. darauf fokussiert.  
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DeForge et al. (2005) fassen zusammen, dass als erste Intervention mit der Spermi-
engewinnung und deren Insemination*, entweder durch Selbstbefruchtung zu Hause 
oder in einer Klinik begonnen wird. Bors und Comarr (1960, zit. nach DeForge et al., 
2005) berichteten eine Fertilitätsrate von <10%, aufgrund von Schwierigkeiten bei der 
Spermiengewinnung und bei der Spermienqualität. Die von DeForge et al. (2005) in 
ihrer systematischen Review zusammengetragenen und ausgewerteten Daten erge-
ben eine Schwangerschaftsrate von 51% und eine Rate an Lebendgeburten von 
41% bei Partnerinnen von Männern mit einer Querschnittlähmung. Die jüngsten Stu-
dien zeigten mit den neusten Techniken zur künstlichen Befruchtung* die besten Re-
sultate. Es bestehen zweierlei Probleme: Die Spermiengewinnung und die schlechte 
Spermienqualität. 
Mit In-vitro-Fertilisation* (IVF) und Intrazytoplasmatischer Spermieninjektion* (ICSI) 
kann die schlechte Spermienqualität kompensiert werden. Der Anteil an Lebendge-
burten stieg mit diesen Techniken auf über 50% bei Paaren mit einem querschnittge-
lähmten Mann. Die Anzahl Schwangerschaften dürfte aber aufgrund von Mehrlings-
geburten tiefer liegen. Oft wird mit natürlichen Methoden zur Zeugung begonnen und 
die medizinischen Interventionen immer mehr gesteigert, was zunehmend teurer und 
invasiver wird. Auch wenn die Risiken und Kosten jene von unfruchtbaren Paaren 
ohne Querschnittlähmung gleichen, kommen bei Paaren mit einer Querschnittläh-
mung meist permanente Kosten für Hilfsmittel und Pflege hinzu, sowie ein reduzierter 
Beschäftigungsgrad. Diese finanzielle Situation verringert die Möglichkeiten, eine 
Schwangerschaft zu erreichen. (DeForge et al., 2005) 
4.2.1 Spermiengewinnung mit Elektro- und Vibrostimulation 
DeForge et al. (2005) fassen zusammen, dass die Techniken der transrektalen Elekt-
rostimulation* (TES) und der perkutanen penilen Vibrostimulation* (PVS) ähnliche 
Erfolgsraten haben. PVS ist aufgrund der Areflexie* weniger Erfolgreich bei Verlet-
zungen des unteren Motoneurons* als bei spastischen Querschnittlähmungen. Hin-
gegen ist es weniger wahrscheinlich, dass bei der PVS bei Männern mit spastischer 
Querschnittlähmung eine AD ausgelöst wird, als bei der TES. Die TES verursacht bei 
inkompletter Querschnittlähmung bei der Stimulation Schmerzen und Entzündungen 
der Mukosa* im Rektum*. Deswegen wird üblicherweise zuerst die PVS angewendet, 
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gefolgt von der TES bei areflexiven Querschnittlähmungen. So können in 80% der 
Fälle Spermien gewonnen werden, jüngste Studien berichten sogar von 100%. Bei 
den Übrigen ist eine Hodenbiopsie oder eine Aspiration aus dem Samenleiter zur 
Spermiengewinnung meist erfolgreich, auch bei schlechter Spermienqualität. Diese 
Methoden sind jedoch sehr teuer und invasiv. 
McGuire, Manecksha, Sheils, McDermott, Grainger und Flynn (2011) werteten Daten 
von 31 Patienten aus, die von 1994 bis 2008 im Irischen National Rehabilitation Hos-
pital mittels TES behandelt wurden.  
Nur bei einem Patient konnte kein Ejakulat gewonnen werden. Die gewonnen Ejaku-
late erreichten gemäss WHO einen normalen Mittelwert (Mean) bei Volumen und 
Spermienanzahl. Jedoch wurden sowohl bei der Beweglichkeit, Morphologie* als 
auch der Anzahl lebender Spermien die Normwerte der WHO nicht erreicht. 
Bei drei Patienten konnten mittels TES keine Spermien für eine Insemination gewon-
nen werden. Ein Patient hatte eine Verunreinigung mit Escherichia Coli*, ein Patient 
hatte keine Spermien im Ejakulat und bei einem Patienten konnte kein Ejakulat ge-
wonnen werden. Bei diesen drei Patienten wurde eine Hodenbiopsie durchgeführt. 
25 Patienten nutzten die Spermien zur Insemination, sechs liessen sie kryokonser-
vieren für künftige Nutzung. Von den 25 Paaren, die sich einer Insemination unterzo-
gen, resultierten neun (36%) in einer Schwangerschaft mit folgender Lebendgeburt. 
Von den sieben Patienten mit zervikalen* Läsionen*, resultierten drei (43%) in einer 
Schwangerschaft. Zwei (50%) der vier Patienten mit einer thorakalen* Läsionshöhe 
höher oder gleich Th10 und nur vier (33.3%) der zwölf Patienten mit einer Läsions-
höhe unterhalb Th10 hatten eine erfolgreiche Insemination. 
Von den 25 Partnerinnen unterzogen sich 24 (96%) einer Insemination mit intrazyto-
plasmatischer Spermieninjektion und nur eine erhielt eine intrauterine Insemination.  
TES stellte sich als sichere Methode heraus, bei der nur eine Durchführung wegen 
autonomer Dysreflexie abgebrochen werden musste. (McGuire et al., 2011) 
4.2.2 Kryokonservierung 
DeForge et al. (2005) kommen zum Schluss, dass die Kryokonservierung von Sper-
mien unmittelbar nach Eintreten der Querschnittlähmung vermutlich zu keiner Ver-
besserung der Fruchtbarkeit führen würde. Jeder Vorteil der Kryokonservierung in-
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nert zwei Wochen nach Eintreten der Querschnittlähmung, würde sich durch einen 
Verlust der Beweglichkeit der Spermien, der bei diesem Verfahren auftritt, aufheben.  
4.3 Schwangerschaft 
4.3.1 Urologische Probleme 
Ghidini und Simonson (2011) schreiben, dass Harnwegsinfektionen (HWI) in der 
Schwangerschaft aufgrund von Harnstau und hormonellen Veränderungen zuneh-
men. Jackson et al. (1999, zit. nach Ghidini et al., 2011) und Ghidini, Healey, Andre-
ani und Simonson (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011) berichten, dass die Infektio-
nen während der Schwangerschaft häufiger und schwerer wurden als zuvor. Pannek 
und Bertschy (2011) schreiben, dass von 139 Frauen mit einer Querschnittlähmung 
89 (64%) mindestens einen symptomatischen HWI hatten und dies bei 8 Frauen zu 
einer Hospitalisation führte. Baker, Cardenas und Benedetti (1992, zit. nach Ghidini 
et al., 2011) entdeckten eine akute Pyelonephritis* bei 30% der schwangeren Frauen 
mit einer Querschnittlähmung. Dies ist wichtig, weil Pyelonephritis und HWI’s sponta-
ne Frühgeburten verursachen können. Das American College of Obstetricians and 
Gynecologists (2002, zit. nach Ghidini et al., 2011) empfiehlt deshalb häufigere Kon-
trollen (z. Bsp. monatlich) auf eine asymptomatische Bakteriurie* und schlägt eine 
präventive Antibiotikatherapie bei dieser Population vor. Salomon, Schnitzler, Ville, 
Laffont, Perron, Denys und Bernard (2009, zit. nach Pannek et a., 2011) zeigen in 
einer Studie mit 6 Frauen mit einer Querschnittlähmung, dass die prophylaktische 
Gabe von zwei alternierenden Antibiotika einmal pro Woche während der ganzen 
Schwangerschaft die Rate von HWI’s während der Schwangerschaft im Vergleich zu 
vor der Schwangerschaft signifikant* reduziert. Waren es zuvor 6 HWI’s pro Jahr pro 
Patient, sind es mit dieser Therapie noch 0.4 HWI’s pro Jahr pro Patient, ohne Kom-
plikationen bei der Mutter oder dem Kind. 
Jackson et al. (1999, zit. nach Ghidini et al., 2011) beschreiben zusätzlich zu den 
Infektionen, dass häufigeres Katheterisieren notwendig ist (27%), die Urinkontinenz 
schlechter wird (15%) und Blasenspasmen (9-17%) während der Schwangerschaft 
zunehmen. 
Pannek et al. (2011) werten in ihrer systematischen Review 14 Studien mit insge-
samt 163 Frauen und 226 Schwangerschaften aus. Nur bei 52 Frauen war das  
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Blasenmanagement beschrieben. Von diesen hatten 18 (34.7%) einen suprapubi-
schen* oder transurethralen* Dauerkatheter (DK), 13 (25%) führten intermitierenden 
Selbstkatheterismus (ISK) durch, 6 (11.5%) benutzten den Credé-Handgriff* und 15 
(28.8%) hatten eine willkürliche Blasenentleerung. Alle Frauen (100%) mit einem DK 
hatten mindestens einen HWI während der Schwangerschaft. Von den 13 Frauen mit 
ISK, hatten 5 (38.5%) einen HWI, nur eine (16%) der 6 Frauen mit dem Credé-
Handgriff hatten einen HWI und 8 (53.3%) von 15 Frauen mit willkürlicher Blasenent-
leerung hatten einen HWI. 
Als weitere urologische Komplikationen nennen Pannek et al. (2011), dass bei 15% 
der Frauen mit DK Urin neben dem DK herauslief und bei 9.1% die Blasenspastik so 
stark wurde, dass der DK herausgedrückt wurde. Bei 25% der Frauen mit einer 
Querschnittlähmung musste im Verlauf der Schwangerschaft das Blasenmanage-
ment angepasst werden. 
4.3.2 Thromboembolie 
Das American College of Obstetricians and Gynecologists (2007, zit. nach Ghidini et 
al., 2011) schreibt, dass die meisten Thromboembolien* unmittelbar nach Eintreten 
einer Querschnittlähmung geschehen, die Schwangerschaft hat aber viele potentielle 
Risikofaktoren, die synergetisch* mit einer Querschnittlähmung wirken können. Zu 
den Risikofaktoren gehört zunehmende Immobilität, Präeklampsie*, Sepsis und Kai-
serschnitt. Ghidini et al. (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011) berichten in dieser Po-
pulation von einem Anstieg der Thromboembolie auf 8%, verglichen mit Jacobsen, 
Skjeldstad und Sandset (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011), welche bei gesunden 
Frauen ein Risiko von 0.1% angeben.  
Das American College of Obstetricians and Gynecologists (2007, zit. nach Ghidini et 
al., 2011) klassifiziert einen Kaiserschnitt bei Frauen mit einer Querschnittlähmung 
als mässiges Risiko für eine Thromboembolie und empfiehlt deshalb eine Throm-
boseprophylaxe. 
4.3.3 Autonome Dysreflexie 
Ghidini et al. (2011) berichten, dass die AD für Mutter und Kind lebensbedrohlich 
sein kann und eine schnelle Diagnose und Behandlung erfordert. Während der 
Schwangerschaft kann eine AD durch Ausdehnung oder Manipulation an der Blase, 
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des Darmes oder der Vagina ausgelöst werden. Sobald der auslösende Reiz beho-
ben wird, lassen i.d.R. auch die Symptome nach. Jackson et al. (1999, zit. nach Ghi-
dini et al., 2011), Ghidini et al. (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011), Cross, Meythaler, 
Tuel und Cross (1992, zit. nach Ghidini et al., 2011) und Westgren, Hultling, Levi und 
Westgren (1993, zit. nach Ghidini et al., 2011) berichten, dass während der Wehen 
und der Geburt 12-41% der Frauen mit einer Querschnittlähmung eine AD haben. 
Cross et al. (1991, zit. nach Ghidini et al., 2011), Westgren et al. (1993, zit. nach 
Ghidini et al., 2011) und Skowronski und Hartman (2008, zit. nach Ghidini et al., 
2011) gaben in Fall-Berichten bekannt, dass mehr als 50% der Frauen mit einer 
Querschnittlähmung oberhalb Th6-Th8 während den Wehen oder der Geburt eine 
AD haben. 
Das American College of Obstetricians and Gynecologists (2002, zit. nach Ghidini et 
al., 2011) empfiehlt bei Beginn der Geburt eine Spinal-* oder Periduralanästhesie* 
bis Th10 durchzuführen, weil dies eine AD, ausgelöst durch uterine Kontraktionen, 
verhindert. Falls es trotzdem zu einer AD kommt, werden als Behandlungsoption An-
tihypertensiva* (z. Bsp. Nifedipin, Nitroglycerin, Hydralazin) vorgeschlagen, Maeha-
ma, Isena und Kanazawa (2000, zit. nach Ghidini et al., 2011) berichten von einer 
Magnesiumsulfat Injektion und auch das Beschleunigen der Geburt bzw. des Kaiser-
schnittes muss angestrebt werden. 
4.3.4 Dekubitus 
Chen, Devivo und Mackson (2005, zit. nach Ghidini et al., 2011) und McKinley, 
Jackson, Cardenas und DeVivo (1999, zit. nach Ghidini et al., 2011) berichten von 
einer signifikanten Dekubitus*-Prävalenz* während des ganzen Lebens einer Person 
mit einer Querschnittlähmung. Jackson et al. (1999, zit. nach Ghidini et al., 2011), 
Ghidini et al. (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011) und Westgren et al. (1993, zit. nach 
Ghidini et al., 2011) berichten, dass Dekubitalulcera in der Schwangerschaft ein sel-
tenes Problem sind und weniger als 10% davon betroffen sind. 
Ghidini et al. (2011) schreiben, dass die Schwangerschaft zusätzliche Risikofaktoren 
mit sich bringt, wie nachlassende Mobilität, Ödembildung an den unteren Extremitä-
ten, Gewichtszunahme und Nährstoffmangel. Die Prävention ist das Wichtigste, wo-
bei in der Schwangerschaft speziell auf häufigeren Positionswechsel, Evaluation der 
  
Stefan Lauffer-Vogt  Seite 18 
Hilfsmittel (Rollstuhl, Kissen, Orthese, usw.) und ev. eine Limitierung der Gewichts-
zunahme geachtet werden muss. 
4.3.5 Atmung 
Schilero, Spungen, Baumann, Radulovic und Lesser (2009, zit. nach Ghidini et al., 
2011) berichten, dass die meisten Para- und Tetraplegikerinnen aufgrund der Quer-
schnittlähmung respiratorische Beeinträchtigungen haben. Baker et al. (1992, zit. 
nach Ghidini et al., 2011) berichten, dass 20% der Frauen von Verschlechterungen 
der respiratorischen Symptome während der Schwangerschaft betroffen sind. Cross 
et al. (1992, zit. nach Ghidini et al., 2011) berichten, dass schwere Komplikationen 
(z. Bsp. Atelektasen, Pneumonie) oder eine Intubation* selten sind und i.d.R. nur bei 
Frauen mit einer hohen spinalen Läsion. Bei diesen Frauen kann eine fortlaufende 
Beurteilung der Vitalkapazität erforderlich sein, um rechtzeitig mit einer Atemunter-
stützung beginnen zu können. 
4.3.6 Unabhängigkeit 
Ghidini et al. (2011) beschreiben, dass einige schwangerschaftsbedingte Verände-
rungen zu verminderter Unabhängigkeit führen können. Jackson et al. (1999, zit. 
nach Ghidini et al., 2011) und Ghidini et al. (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011) be-
richten, dass eine Verschlechterung der Spastik der Bauchmuskeln und Adduktoren* 
von 20% der Frauen beschrieben werden und bis zu 50% gegen Ende der Schwan-
gerschaft aufgrund der Gewichtszunahme und wegen Karpaltunnelsyndromen* 
Schwierigkeiten haben mit dem Transfer oder dem Fortbewegen im Rollstuhl. Das 
Karpaltunnelsyndrom tritt häufig auch bei gesunden Frauen in der Schwangerschaft 
auf. 
4.3.7 Medikamente 
Ghidini et al. (2011) schreiben, dass es nicht selten ist, dass Querschnittgelähmte 
mehrere Medikamente einnehmen müssen. Die Mehrheit der Medikamente kann 
während der Schwangerschaft und Stillzeit weiterhin eingenommen werden, ohne 
negative Auswirkungen auf den Fötus oder das Neugeborene. In Tabelle 4 sind eini-
ge der wichtigsten Medikamente aufgeführt und ihre Sicherheit beschrieben. Zudem 
ist es wichtig, dass die Ärzte eine ausreichende Einnahme von Vitaminen und  
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Mineralien beachten. Atterbury und Groome (1998, zit. nach Ghidini et al., 2011) 
schreiben, dass bei der Mehrheit der Frauen mit einer Querschnittlähmung eine Ei-
senmangelanämie festgestellt wurde. Bei der Eisensupplementierung sollte die 
Darmfunktion beachtet werden. Sowohl Eisen als auch Schwangerschaft kann eine 
Obstipation* verursachen. Giangregorio, Craven und Webber (2005, zit. nach Ghidini 
et al., 2011) empfehlen einen Vitamin-D-Mangel zu prüfen und wegen den Auswir-
kungen auf den Bewegungsapparat entsprechend zu behandeln. Zudem nennen Da-
vid, DeBlieux und Press (2005, zit. nach Ghidini et al., 2011) als weiteren Grund den 
positive Effekt von Vitamin D zur Prävention der Präeklampsie und des niedrigen 
Geburtsgewichts*. Ein Folsäure-Mangel kann bei Frauen entstehen, die ein An-
tiepileptikum* einnehmen. Diese benötigen zusätzlich 3-4 mg Folsäure pro Tag. 
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Tabelle 4: Sicherheit von häufig verwendeten Medikamenten bei Querschnittlähmung nach Ghidini et al. (2011). Aufgeführt sind 





Sicherheit während der Schwanger-
schaft 






- Geburtsfehler möglich (bei Tieren). 
- Nicht am Menschen erforscht. 
- 0.1% der Dosis ist in der Muttermilch 
enthalten. 
- Freigegeben von der AAP zur Ein-






- Geburtsfehler (Gesichtsdeformation) und 
Verhaltensveränderungen bei Tieren. 
- Mögliches Floppy Infant Syndrom* bei 
Einnahme im 3. Trimester. 
- Kann sich in der Muttermilch ansam-
meln. 







- Missbildungen bei Tieren bei sehr hohen 
Dosen. 





- Aufgrund von Problemen am Bewe-
gungsapparat bei Tieren ist der Gebrauch 
nicht empfohlen. 




(Sulfamethoxazol und  
Trimethoprim) C 
- Einige Missbildungen bei Tieren, aber 
keine beim Menschen dokumentiert. 
- Nicht unmittelbar vor der Geburt einneh-
men, um einen ernsten Ikterus zu ver-
meiden. 
- Kann während dem Stillen eingenom-
men werden, ausser bei Frühgeburten, 









- Keine Missbildungen bei Menschen oder 
Tieren dokumentiert. 
- Freigegeben von der AAP zur Ein-
















- Missbildungen bei Tieren. 
- Wehenhemmung 
- Vereinbar mit dem Stillen. 
AAP = American Academy of Pediatrics 
PRC  A = kontrollierte Studien zeigen kein Risiko; B = keine Evidenz zu Risiken beim Menschen; C = Risiko kann nicht ausgeschlossen werden;  
      D = Risiko ist nachgewiesen, aber Nutzen überwiegt; X = Kontraindiziert. 
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4.3.8 Geburt 
Ghidini et al. (2011) berichten, dass mehrere Studien einen hohen Anteil an Säuglin-
gen mit niedrigem Geburtsgewicht und Frühgeburten nennen. Zudem müssen dop-
pelt so vielen Säuglinge nach der Geburt für mehr als fünf Tage auf die Neonatolo-
gie*, als bei gesunden Müttern. Die einzige Fall-Kontroll-Studie von Jackson et al. 
(1999, zit. nach Ghidini et al., 2011) zum Thema hat festgestellt, dass Frauen nach 
der Querschnittlähmung beinahe doppelt so viele Frühgeburten haben, als Frauen 
vor einer Querschnittlähmung und auch signifikant mehr Säuglinge mit niedrigem 
Geburtsgewicht hatten. Ghidini et al. (2008, zit. nach Ghidini et al., 2011) und Charli-
fue, Gerhart, Menter, Whiteneck und Manley (1992, zit. nach Ghidini et al., 2011) be-
richten in zwei grossen Studien, dass für spontane Frühgeburten vorzeitige Wehen 
verantwortlich gemacht werden konnten, die von 22-23% der Frauen nicht wahrge-
nommen wurden. Die mangelnde Wahrnehmung der Wehen führte in einigen Fällen 
zu ungeplanten Hausgeburten, unbeaufsichtigter Geburt im Spital oder der Spitalein-
tritt erfolgte erst in der fortgeschrittenen zweiten Phase der Geburt*. Daher ist das 
Verlassen auf die übliche Anzeichen und Symptome von vorzeitigen Wehen bei die-
ser Population ungeeignet, um Frühgeburten zu verhindern. Als Folge daraus sollten 
diese Frauen in der Technik der Palpation* des Uterus geschult werden, um zu Hau-
se Wehen erkennen zu können. Das American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (2002, zit. nach Ghidini et al., 2011) empfiehlt Untersuchungen der Zervix* ab 
dem späten zweiten Trimester um frühe Anzeichen wie Zervixverkürzung oder Mut-
termundöffnung feststellen zu können. 
Das American College of Obstetricians and Gynecologists (2002, zit. nach Ghidini et 
al., 2011) schreibt, dass eine Querschnittlähmung an sich keine Indikation für einen 
Kaiserschnitt ist. Trotzdem ist die Kaiserschnitt-Rate bei Frauen mit einer Quer-
schnittlähmung höher, als bei der übrigen Bevölkerung. 
Bei der Planung eines Kaiserschnittes ist zu berücksichtigen, dass die Magenentlee-
rung bei Frauen mit einer hohen Querschnittlähmung verzögert und das Blutvolumen 
niedriger sein kann. Dies hat Auswirkungen für die Chirurgin oder den Chirurgen und 
die Anästhesistin oder den Anästhesisten, z. Bsp. bei der Infusionstherapie und dem 
Entscheid, ein Erythrozytenkonzentrat* zu transfundieren. (Ghidini et al., 2011) 
  
Stefan Lauffer-Vogt  Seite 22 
Cross et al. (1992, zit. nach Ghidini et al., 2011) warnen vor Wundheilungsstörungen 
nach Dammschnitt und Kaiserschnitt und empfehlen zum Nähen einen monofilen* 
Faden. 
4.3.9 Erleben der Schwangerschaft & Geburt 
Tebbet und Kennedy (2012) veröffentlichten die erste qualitative Studie, in der sie 
spezifisch das Erleben der Schwangerschaft und Geburt von Frauen mit einer Quer-
schnittlähmung untersuchten, indem sie acht Frauen interviewten.  
Alle Frauen beschäftigten sich intensiv mit dem Thema Schwangerschaft und Geburt 
bei Querschnittlähmung, indem sie Bücher lasen oder sich mit anderen Frauen mit 
Querschnittlähmung austauschten, die bereits ein Kind bekommen haben. Beson-
ders dieser Austausch mit anderen querschnittgelähmten Müttern sei sehr hilfreich 
gewesen. Die Frauen erkannten, dass die Geburt ein unvorhersehbares Ereignis ist, 
auf welches man sich nie genügend vorbereitet fühlt. 
Einige der Frauen reflektierten ihre anfänglichen Ängste im Zusammenhang mit der 
Pflege ihres Kindes als Mutter mit einer Querschnittlähmung. In solchen Situationen 
half ihnen, wenn sie sich bewusst machten, dass sie gute Eltern sind und was sie 
alles können. Dies zu lernen sei ein wichtiger Schritt gewesen. 
Viele Frauen fürchteten sich vor den Reaktionen des Umfeldes auf die Schwanger-
schaft, dies sei aber unbegründet gewesen. Einige äusserten sogar, dass sie sich 
nach der Geburt als Mutter von der Gesellschaft besser akzeptiert fühlen und sich 
anderen Müttern gleichgestellt fühlen. 
Alle acht Frauen waren im gleichen Spital, in dem sowohl eine Entbindungsstation 
als auch eine Abteilung für Paraplegie vorhanden ist. Die Frauen beschrieben es als 
spezielle Erfahrung, von zwei Fachgebieten betreut zu werden. Sie wurden vor der 
Geburt auf der Abteilung für Paraplegie aufgenommen und für die Geburt auf die 
Entbindungsstation gebracht und anschliessend wieder zurück. Sie waren besorgt, 
weil ihr Baby das einzige auf der Abteilung war und sie nicht wussten, wie die Pflege 
damit umging und wie die anderen Patienten auf das schreiende Baby reagieren.  
Unterstützung war ein wichtiges Thema. In allen Fällen war der Partner während der 
Geburt die wichtigste nicht professionelle Unterstützung. Die Frauen äusserten, das 
Gefühl seiner Anwesenheit sei der entscheidende Faktor gewesen, nicht was er  
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gesagt habe. Obwohl die Unterstützung des Partners wichtig war, waren die vielen 
intensiven Diskussionen mit den Fachleuten möglicherweise noch wichtiger dafür, 
wie die Geburt erlebt wurde. Die Frauen reflektierten die Freundlichkeit und das Ver-
trauen der Fachleute, die an der Geburt beteiligt waren. Das Vertrauen führte bei den 
Frauen zu Ruhe und Zuversicht.  
Die Frauen reflektierten auch das Positive der Querschnittlähmung in Bezug auf die 
Geburt. Ein Vorteil sei die verminderte Schmerzwahrnehmung und dass sie das Spi-
tal und die Abläufe darin schon kannten. Ebenfalls als positiv erachtet wurde, dass 
sie aufgrund ihrer Verletzung nicht in der Lage waren, mit ihrem Körper zu kämpfen, 
sondern einfach alles geschehen lassen konnten. Einen weiteren Vorteil gegenüber 
Gesunden glaubten sie sei, dass ihr Partner bei ihnen übernachten durfte. Die Mög-
lichkeit mit dem Baby und dem Partner zusammen zu schlafen wurde als vorteilhaft 
für die Familienbindung hervorgehoben. 
Die Frauen empfanden die Geburt als positiv und etwas Besonderes, einige überle-
gen sich auch, weitere Kinder zu bekommen. 
Implikationen* für die Rehabilitation von Tebbet et al. (2012) 
 Geburt wird von Frauen mit einer Querschnittlähmung als etwas Besonderes 
und Positives wahrgenommen. 
 Patientenzentrierte Pflege und Kontrolle sind entscheidend. 
 Es ist wichtig den biopsychosozialen* Rahmen der Frauen in diesem Setting 
zu erkennen.  
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5 Diskussion 
In diesem Abschnitt werden die Resultate zusammengefasst und die verwendeten 
Studien kritisch betrachtet. 
5.1 Zusammenfassung der Resultate 
5.1.1 Fertilität bei der Frau 
Zur Fertilität bei der querschnittgelähmten Frau kann kaum eine evidenzbasierte 
Aussage gemacht werden. Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass es im 
Zusammenhang mit dem spinalen Schock* zu einem vorübergehenden Unterbruch 
im Ovulationszyklus kommt und die Frau danach wieder die volle Fertilität erreicht.  
DeForge et al. (2005) äusserten sich beunruhigt über den Mangel an evidenzbasier-
ter Literatur. Der Mangel an spezifischer Literatur dürfte darauf hinweisen, dass sich 
bei der weiblichen Fertilität in der Praxis keine Probleme zeigen. 
5.1.2 Fertilität beim Mann 
DeForge et al. (2005) halten fest, dass die männliche Fertilität nach Querschnittläh-
mung offensichtlich stark betroffen ist und sich deshalb die Literatur v.a. darauf fo-
kussiert. Es bestehen zwei Probleme: Die Spermiengewinnung und die schlechte 
Spermienqualität.  
McGuire et al. (2011) bestätigen dies und berichten aus einer Studie mit nur 31 Pati-
enten, dass bei den gewonnenen Ejakulaten bei der Beweglichkeit und der Anzahl 
lebender Spermien die Normwerte der WHO nicht erreicht wurden. 
Zusammenfassend aus den Resultaten von DeForge et al. (2005) lässt sich sagen, 
dass die Wahrscheinlichkeit einer Vaterschaft bei einem Mann mit einer Querschnitt-
lähmung bei ca. 50% ist, wobei McGuire et al. (2011) nur eine Rate von 36% errei-
chen konnte. Die Rate ist mit der Reproduktionsmedizin und den Verfahren der IVF 
und ICSI stark angestiegen und verbesserte sich seither stetig. Zum Erreichen einer 
Schwangerschaft wird meist mit einfachen Verfahren begonnen, z. Bsp. der Selbst-
befruchtung und die Invasivität langsam gesteigert. Der Kostenfaktor ist dabei nicht 
zu vernachlässigen, v.a. weil Personen mit einer Querschnittlähmung finanziell be-
reits belastet sind. 
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Spermiengewinnung mit Elektro- und Vibrostimulation 
DeForge et al. (2005) berichteten, dass mit der PVS und der TES bei nahezu 100% 
der Patienten Spermien gewonnen werden können. Begonnen wird i.d.R. mit der 
PVS. Die PVS ist eine nicht invasive Methode und birgt kaum Risiken und Nebenwir-
kungen. Wird damit kein Erfolg erzielt, kann die TES angewandt werden. Diese ist 
häufiger erfolgreich, muss aber teilweise unter Narkose durchgeführt werden, kann 
lokale Verletzungen verursachen und birgt das Risiko einer AD. Als invasivste, aber 
erfolgreichste Methode steht noch die Hodenbiopsie oder die Aspiration aus dem 
Samenleiter zur Verfügung. 
Kryokonservierung 
Die Kryokonservierung findet heute kaum mehr Anwendung. Einerseits ist es ein teu-
res Verfahren und anderseits wird die Spermienqualität in einem Mass beeinträchtigt, 
so dass für eine Verwendung besser frische Spermien gewonnen werden. 
5.1.3 Schwangerschaft 
Urologische Probleme 
Die Häufigkeit von HWI‘s steigt in der Schwangerschaft aufgrund von Harnstau und 
hormonellen Veränderungen, zudem ist der Verlauf häufig schwerer. 64% der Frauen 
mit einer Querschnittlähmung haben während der Schwangerschaft mind. einen 
symptomatischen HWI. Alle Frauen (100%) mit einem DK hatten mindestens einen 
HWI während der Schwangerschaft. Von den Frauen mit ISK hatten 38.5% einen 
HWI und bei den Frauen mit willkürlicher Blasenentleerung 53.3%. 
Bei 30% der Frauen mit einer Querschnittlähmung wurde eine akute Pyelonephritis 
diagnostiziert, was genauso wie ein HWI eine spontane Frühgeburt verursachen 
kann. Deshalb werden eine monatliche Kontrolle und eine präventive Antibiose vor-
geschlagen. 
Als weitere Komplikationen werden beschrieben, dass häufigeres Katheterisieren 
notwendig ist (27%), die Urinkontinenz schlechter wird (15%) und Blasenspasmen 
(9-17%) während der Schwangerschaft zunehmen. Zudem lief bei 15% der Frauen 
mit DK Urin neben dem DK heraus und bei 9.1% war die Blasenspastik so stark, 
dass der DK heraus gedrückt wurde. 
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Bei 25% der Frauen mit einer Querschnittlähmung musste im Verlauf der Schwan-
gerschaft das Blasenmanagement angepasst werden. 
(Ghidini et al., 2011), (Pannek et al., 2011) 
Thromboembolie 
Dem Thromboserisiko muss während der Schwangerschaft einer Frau mit einer 
Querschnittlähmung besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Es wird in dieser 
Population von einem Anstieg thromboembolischer Ereignisse auf 8% berichtet, ver-
glichen mit einem Risiko von 0.1% bei gesunden Frauen. Zu den Risikofaktoren einer 
querschnittgelähmten Frau gehört zunehmende Immobilität, Präeklampsie, Sepsis 
und Kaiserschnitt. (Ghidini et al., 2011) 
Autonome Dysreflexie 
Die AD kann für die Mutter und das Kind lebensbedrohlich sein. Während der 
Schwangerschaft kann eine AD durch Ausdehnung oder Manipulation an der Blase, 
dem Darm oder der Vagina ausgelöst werden. Sofern der auslösende Reiz behoben 
werden kann, lassen i.d.R. auch die Symptome nach. Während der Wehen und der 
Geburt haben 12-41% der Frauen mit einer Querschnittlähmung eine AD. Die Häu-
figkeit der AD dürfte bei Frauen mit einer Querschnittlähmung oberhalb Th6-Th8 
während der Wehen oder der Geburt bei über 50% liegen. Um während der Geburt 
eine AD aufgrund der uterinen Kontraktionen zu vermeiden, wird eine Spinal- oder 
Periduralanästhesie empfohlen. Die vorhandene AD kann mit Antihypertensiva be-
handelt werden. (Ghidini et al., 2011) 
Dekubitus 
Die Schwangerschaft birgt zusätzliche Risikofaktoren, wie nachlassende Mobilität, 
Ödembildung, Gewichtszunahme und Nährstoffmangel. In der Schwangerschaft 
muss speziell auf häufigeren Positionswechsel, Evaluation der Hilfsmittel (Rollstuhl, 
Kissen, Orthese, usw.) und ev. eine Limitierung der Gewichtszunahme geachtet wer-
den. Dekubitalulcera in der Schwangerschaft sind bei weniger als 10% der Frauen 
ein Problem. Die Prävention ist das Wichtigste. (Ghidini et al., 2011) 
Atmung 
20% der Frauen mit einer Querschnittlähmung sind von Verschlechterungen der re-
spiratorischen Symptome während der Schwangerschaft betroffen. Schwere Kompli-
kationen (z. Bsp. Atelektasen, Pneumonie) mit einer Intubation können bei Frauen 
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mit einer hohen spinalen Querschnittlähmungen auftreten. Deshalb muss die Lun-
genkapazität bei entsprechendem Risiko regelmässig evaluiert und ggf. entspre-
chende atemtherapeutische Massnahmen eingeleitet werden. (Ghidini et al., 2011) 
Unabhängigkeit 
Eine Verschlechterung der Spastik bei 20% der Frauen und Schwierigkeiten beim 
Transfer oder dem Fortbewegen im Rollstuhl aufgrund der Gewichtszunahme und 
wegen Karpaltunnelsyndromen bei 50% der Frauen können die Unabhängigkeit ein-
schränken. (Ghidini et al., 2011) 
Medikamente 
Es ist nicht selten, dass Querschnittgelähmte mehrere Medikamente einnehmen 
müssen. Die Mehrheit der Medikamente kann während der Schwangerschaft und 
Stillzeit weiterhin eingenommen werden, ohne negative Auswirkungen auf den Fötus 
oder das Neugeborene. In Tabelle 4 sind einige der wichtigsten Medikamente aufge-
führt und ihre Sicherheit beschrieben. Zudem ist es wichtig, dass die Ärzte eine aus-
reichende Einnahme von Vitaminen und Mineralien beachten. Bei der Mehrheit der 
Frauen mit einer Querschnittlähmung wurde eine Eisenmangelanämie festgestellt. 
Bei der Eisensupplementierung sollte die Darmfunktion beachtet werden. Sowohl 
Eisen als auch Schwangerschaft kann eine Obstipation verursachen. Ein Vitamin-D-
Mangel sollte geprüft und wegen den Auswirkungen auf den Bewegungsapparat und 
dem positive Effekt bei der Prävention der Präeklampsie und des niedrigen Geburts-
gewichts entsprechend behandelt werden. Ein Folsäure-Mangel kann bei Frauen 
entstehen, die ein Antiepileptikum einnehmen. (Ghidini et al., 2011) 
Geburt 
Frauen haben nach einer Querschnittlähmung beinahe doppelt so viele Frühgebur-
ten, wie Frauen vor einer Querschnittlähmung und auch signifikant mehr Säuglinge 
mit niedrigem Geburtsgewicht. Es müssen doppelt so viele Säuglinge nach der Ge-
burt für mehr als fünf Tage auf die Neonatologie, als bei gesunden Müttern. Für 
spontane Frühgeburten konnten vorzeitige Wehen verantwortlich gemacht werden, 
die von 22-23% der Frauen nicht wahrgenommen wurden. Die mangelnde Wahr-
nehmung der Wehen führte bei einigen Frauen zur ungeplanten oder unbeaufsichtig-
ten Geburt. Daher ist das Verlassen auf die übliche Anzeichen und Symptome von 
vorzeitigen Wehen bei dieser Population ungeeignet. Frauen mit einer Querschnitt-
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lähmung sollten in der Technik der Palpation des Uterus geschult werden, um zu 
Hause Wehen erkennen zu können.  
Querschnittlähmung an sich ist keine Indikation für einen Kaiserschnitt. Trotzdem ist 
die Kaiserschnitt-Rate bei Frauen mit einer Querschnittlähmung höher, als bei der 
übrigen Bevölkerung. Bei der Planung eines Kaiserschnittes ist von ärztlicher Seite 
zu berücksichtigen, dass die Magenentleerung bei Frauen mit einer hohen Quer-
schnittlähmung verzögert und das Blutvolumen niedriger sein kann. Zudem wird vor 
Wundheilungsstörungen nach Dammschnitt und Kaiserschnitt gewarnt. (Ghidini et 
al., 2011) 
Erleben der Schwangerschaft & Geburt 
Alle Frauen setzten sich intensiv mit dem Thema Schwangerschaft und Geburt bei 
Querschnittlähmung auseinander. Besonders der Austausch mit anderen quer-
schnittgelähmten Müttern ist sehr hilfreich. Die Frauen erkannten, dass die Geburt 
ein unvorhersehbares Ereignis ist, auf das man sich nie genügend vorbereitet fühlt. 
Gegen anfängliche Ängste im Zusammenhang mit der Pflege des Kindes als Mutter 
mit einer Querschnittlähmung hilft es, sich bewusst zu machen, dass man gute Eltern 
sein wird und was man alles kann. Dies zu lernen ist ein wichtiger Schritt. 
Viele Frauen fürchten sich vor den Reaktionen des Umfeldes auf die Schwanger-
schaft, dies ist aber meist unbegründet. Viele fühlen sich nach der Geburt als Mutter 
von der Gesellschaft besser akzeptiert und sich anderen Müttern gleichgestellt. 
Der Partner ist während der Geburt die wichtigste nicht professionelle Unterstützung. 
Das Gefühl seiner Anwesenheit ist der entscheidende Faktor und nicht was er sagt 
oder tut. Obwohl die Unterstützung des Partners wichtig ist, sind die vielen intensiven 
Diskussionen mit den Fachleuten möglicherweise noch wichtiger dafür, wie die Ge-
burt erlebt wird. Das Vertrauen ins Behandlungsteam führt zu Ruhe und Zuversicht.  
Es gibt auch Positives an der Querschnittlähmung in Bezug auf die Geburt. Ein Vor-
teil ist die verminderte Schmerzwahrnehmung und dass sie das Spital und die Abläu-
fe im Spital schon kennen. Ebenfalls als positiv erlebt wird, dass aufgrund der Verlet-
zung nicht mit dem Körper gekämpft werden kann, sondern man einfach alles ge-
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Tebbet et al. (2012) haben drei Implikationen für die Rehabilitation: 
 Geburt wird von Frauen mit einer Querschnittlähmung als etwas Besonderes 
und Positives wahrgenommen. 
 Patientenzentrierte Pflege und Kontrolle sind entscheidend. 
 Es ist Wichtig den biopsychosozialen Rahmen der Frauen in diesem Setting 
zu erkennen. 
5.2 Kritische Besprechung der Studien 
Die Literaturrecherche war nicht einfach, weil es zu dieser Population mit dem bear-
beiteten Thema nur wenige Studien gibt. Viele Studien enthielten nur ein einzelnes 
Fallbeispiel und waren nicht verallgemeinerbar. Allgemein lässt sich sagen, dass sich 
die meisten Autoren bei der Datensammlung auf ein einzelnes Paraplegiker-Zentrum 
beschränkten und somit nur wenige Teilnehmer für ihre Studie gewinnen konnten. 
Leider waren auch einige interessante Reviews nicht korrekt verfasst, d.h. es war 
keine Beschreibung der Methode vorhanden und die eingeschlossenen Studien wur-
den nicht vorgestellt und beurteilt. 
DeForge et al. (2005): Fertility following spinal cord injury: a systematic review 
Die Studie von DeForge et al. wurde sehr transparent und nachvollziehbar durchge-
führt. Es konnten keine Mängel in der Güte festgestellt werden. Alle verwendeten 
Studien wurden in ihrer Evidenz beurteilt und Resultate übersichtlich in Tabellen und 
Abbildungen dargestellt. Im veröffentlichten Artikel ist zudem ein Link angegeben, 
der zu einem ausführlichen Bericht (245 Seiten) der Studie führt.  
Der Evidenzlevel wird durch den Mangel an gut durchgeführten Studien einge-
schränkt. Die Autoren kritisieren selber die vorhandene Literatur. Zum einen be-
schränken sich Studien häufig auf Fallstudien einzelner Paraplegiker-Zentren und 
zum anderen treten häufig Mängel in der Güte auf. Die Autoren schreiben, dass die 
Güte mit einfachen Massnahmen verbessert werden könnten. Dazu gehört z. Bsp., 
dass die Methode detailliert beschrieben wird, dass alle Messmethoden angegeben 
werden oder wie mit fehlenden Daten und Patienten, die aus der Studie ausscheiden 
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Ghidini et al. (2011): Pregnancy after spinal cord injury:  
a review of the literature 
Die Autoren beschreiben das methodische Vorgehen korrekt und begründen, wes-
halb einzelne Studien ausgeschlossen wurden. Sie suchen nur in den beiden Daten-
banken PubMed und Medline in englischer Sprache, führen aber noch in den Refe-
renzlisten eine Handsuche durch. Sie deklarieren, dass sie nach der bestverfügbaren 
Evidenz suchen. Dass diese Evidenz nicht sehr hoch ist, ist ihnen bewusst und wird 
beispielsweise in der Übersichtstabelle der Studien klar. Bei 46% der Studien ist 
nicht angegeben, in welchem Zeitraum die Geburten stattfanden und die ältesten 
bekannten Daten stammen aus dem Jahr 1956. 
In der Diskussion möchten die Autoren nur Behandlungsempfehlungen abgeben, die 
den Outcome* verbessern. Sie kritisieren die geringe Anzahl der vorhandenen Stu-
dien zur Schwangerschaft bei Querschnittlähmung und deren schlechte Qualität. Sie 
machen dafür verschiedene Faktoren verantwortlich: 
 Kleine Population an schwangeren Frauen mit einer Querschnittlähmung. 
 Lange Dauer an Datensammlung, währenddessen wesentliche Fortschritte in 
der Medizin gemacht wurden. 
 Daten stammen nur von einzelnen Zentren und sind somit nicht repräsentativ. 
 Genauigkeit von Informationen ist ungenügend (z. Bsp. Erinnerungen der 
Frauen an die Geburt). 
 In den Studien wurden keine Kontrollgruppen verwendet. 
Als besonderes Beispiel beschreiben die Autoren die einzige Studie mit einer Ver-
gleichsgruppe. In dieser wurden die Daten in Interviews mit Frauen gesammelt, die 
vor der Querschnittlähmung mindestens eine Geburt hatten und danach nochmals 
mindestens eine. Die Datenerhebung zur Schwangerschaft und Geburt mittels Inter-
views wirft starke Zweifel auf, da die Erlebnisse Jahre zurückliegen. Zudem wurde 
das höhere Alter bei der Geburt nach der Querschnittlähmung nicht berücksichtigt. 
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McGuire et al. (2011): Electroejaculatory stimulation for male infertility  
secondary to spinal cord injury: the Irish experience in National Rehabilitation 
Hospital 
Durch das retrospektive Design der Studie, fehlen einige Daten für die Studie. Diese 
Patienten wurden bei Berechnungen korrekterweise ausgeschlossen. Mit 31 Patien-
ten hat die Studie für das quantitative Design nur sehr wenige Teilnehmer. Obwohl in 
der Fragestellung die Population als Patienten mit erworbener Querschnittlähmung 
definiert wurde, sind zwei Patienten mit Spina Bifida* eingeschlossen worden. Es 
wird transparent aufgezeigt, welche Patienten in welcher Berechnung eingeschlos-
sen wurden und auch welche ausschieden und weshalb. 
Verletzungen durch die TES im Rektum wurden nicht kontrolliert. 
Pannek et al. (2011): Mission impossible? Urological management of patients 
with spinal cord injury during pregnancy: a systematic review 
Auch diese Autoren führten ihre Literaturrecherche nur in den beiden Datenbanken 
PubMed und Medline durch, jedoch in Englisch und Deutsch. Die Suchstrategie mit 
den Keywords wurde beschrieben. Sie fanden vierzehn Studien zum Thema Bla-
senmanagement während der Schwangerschaft bei Frauen mit einer Querschnitt-
lähmung. Bei allen Studien fehlten Daten und sie wurden mit einem tiefen Evidenzle-
vel bewertet. Vier der Studien berichteten nur von einer einzigen Patientin. Die Auto-
ren können deshalb keine abschliessende evidenzbasierte Empfehlung abgeben und 
erachten weitere klinische Studien mit geeignetem Design als dringend nötig.  
Tabbet et al. (2012): The experience of childbirth for women with spinal cord 
injuries: an interpretative phenomenology analysis study 
Die Studie ist die erste, welche sich explizit mit der Erfahrung von Frauen mit einer 
Querschnittlähmung während der Schwangerschaft und Geburt beschäftigt. Bisheri-
gen Studien beschäftigten sich übergeordnet mit Frauen mit einer körperlichen Be-
hinderung. Das phänomenologische Design ist für die Fragestellung geeignet. Auf-
grund des grossen Einflusses der Forscher auf die qualitative Studie wird eine Be-
schreibung des Hintergrundes der beteiligten Forscher vermisst. Diese fehlt gänzlich. 
Mit den acht Teilnehmerinnen wurden alle Teilnehmerinnen eingeschlossen, die sich 
auf die Anfrage hin meldeten. Inwiefern damit eine Datensättigung erreicht wurde, 
bleibt unbeantwortet. 
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Es wird von den Forschern festgestellt, dass die Teilnehmerinnen bemüht waren, die 
Schwangerschaft und Geburt als etwas Positives darzustellen, trotz Komplikationen, 
weil die Teilnehmerinnen nicht wollten, dass wegen ihnen jemand auf Kinder verzich-
tet. Inwiefern dies und allgemein die retrospektive Wahrnehmung der Teilnehmerinne 
die Resultate beeinflussten, bleibt unbeantwortet. 
Alle Teilnehmerinnen waren im gleichen Spital mit einem Paraplegiker-Zentrum und 
einer Geburtsabteilung, in welchem die Teilnehmerinnen in der speziellen Situation 
waren, dass sie mit dem Säugling im Paraplegiker-Zentrum hospitalisiert waren. Die-
ses spezielle Setting lässt eine Adaption der dadurch beeinflussten Resultate auf 
andere Settings nicht zu. 
Eine Überprüfung durch die Teilnehmer (member checking) wurde nicht beschrieben. 
5.3 Situation in der Schweiz 
Interessanterweise ist im Kapitel “Sexualfunktion und Fertilität bei Querschnittläh-
mung“ in „Paraplegie – Ganzheitliche Rehabilitation“ vom bekannten Schweizer Arzt 
Guido A. Zäch der Frau kein Platz eingeräumt worden, trotz des grossen Umfangs 
von knapp 550 Seiten im A4-Format. Es wird hauptsächlich über die ED, Sperma-
entnahme und Spermauntersuchung berichtet. 
In der Diplomarbeit der beiden Hebammen Bachmann und Loosli (2004) wurde vor 
weniger als zehn Jahren noch geschrieben, dass eine körperliche Behinderung in der 
Hebammenausbildung keinen Platz hat. Frau Hasler von der ZHAW, Modulverant-
wortliche im 6. Semester bei den Hebammen, bestätigt auf Anfrage, dass dies heute 
nicht mehr so ist. Die Querschnittlähmung wird im übergeordneten Themenkomplexe 
"Besondere Schwangerschaften und Familien" bearbeitet und enthält auch einen di-
rekten Austausch mit einer querschnittgelähmten Mutter. 
Der Leitende Arzt der Neuro-Urologie in der Uniklinik Balgrist, PD Dr. med. Thomas 
M. Kessler, gibt auf Anfrage Auskunft zur Behandlung in Zürich: „Die erste Beratung 
bei Kinderwunsch und Querschnittlähmung erfolgt bei uns auf der Neuro-Urologie. Je 
nach Komplexität der Situation betreuen wir die Patientinnen und Patienten selbst 
weiter (Vibrostimulation/Elektrostimulation bieten wir an) oder überweisen Sie ans 
USZ auf die Reproduktionsmedizin zu Prof. Dr. B. Imthurn. Schwangere Frauen wer-
den von uns mitbetreut.“ 
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5.4 Bezug zur Fragestellung und Zielerreichung 
Die Fragestellung konnte anhand der Literatur beantwortet werden. Die Fertilität ist 
v.a. beim Mann ein Problem, bei der Frau hingegen nicht. Die Schwangerschaft ist 
geprägt von der Höhe und Vollständigkeit der Querschnittlähmung und wiederum von 
Frau zu Frau unterschiedlich. Mit dem erarbeiteten Wissen und der Methode der Pa-
tienten- und Familienedukation kann mit Patienten über dieses Thema gesprochen 
werden. 
Das Implementieren des erarbeiteten Wissens ins Pflegeteam hat bereits beim 
Schreiben der Arbeit begonnen. Es wurde darüber gesprochen und nachgedacht. In 
einem weiteren Schritt wird zur Zielerreichung die bestandene Arbeit auf der Station 
aufgelegt. Zudem ist es in der Uniklinik Balgrist üblich, dass Abschlussarbeiten an 
einer internen Weiterbildung stationsübergreifend vorgestellt werden. Ein Termin 
muss hierfür noch definiert werden. 
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6 Schlussfolgerung 
Die Spermagewinnung beim querschnittgelähmten Mann ist ausreichend erforscht. 
Weitere Forschung sollte zur Verbesserung der Spermienqualität betrieben werden.  
Keine Studien mit hoher Güte und Evidenz gibt es zur Fertilität und Schwangerschaft 
bei querschnittgelähmten Frauen. In diesem Bereich sollten dringend weitere For-
schungen durchgeführt werden, die sich nicht nur auf einzelne Paraplegiker-Zentren 
beschränken. 
Die Zeugung und Schwangerschaft bei Paaren mit einem von einer Querschnittläh-
mung betroffenen Partner oder einer Partnerin, kann weitgehend gleich verlaufen, 
wie bei einem gesunden Paar. Es können sich aber vielfältige und individuelle 
Schwierigkeiten und Komplikationen ergeben. Es ist wichtig, dass Patienten an da-
rauf spezialisierte Fachpersonen weitergeleitet werden und eine optimale interdiszip-
linäre Betreuung erhalten. Die herausgearbeiteten Themen sind vielfältig und nicht 
abschliessend. Zudem sind die Resultate aufgrund der Evidenz nicht als unantastbar 
zu bewerten. Im Rahmen dieser Arbeit konnten die vorhandenen Resultate nur ver-
einzelt mit entsprechenden Resultaten der gesunden Bevölkerung verglichen wer-
den. Um eine bessere Aussage zu den Komplikationen bei der Schwangerschaft und 
der Fertilität der Männer zu machen, müsste dies entsprechend verglichen werden. 
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Glossar 
Begriff Definition/Erklärung Quelle 
Adduktoren Adduktion (Bewegung eines Körperteils in Richtung 
der Medianebene) bewirkende Muskeln. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Anejakulation = Aspermie: Fehlende Ejakulation trotz Orgasmus. Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Antiepileptikum Ein Antikonvulsivum (Synonym Antiepileptikum) ist ein 
Arzneimittel, das zur Behandlung oder Verhinderung 
von epileptischen Krampfanfällen eingesetzt wird. 
Auch zur Therapie neuralgischer Schmerzen. 
http://de.wikipedia.org/w
iki/Antikonvulsivum 








Starke sympathische Überreaktion auf vesikale oder 
rektale Reizungen bei Pat. mit Querschnittläsion ober-
halb Th5; besonders bei Tetraplegie. 
Symptome: Blutdrucksteigerung und zunächst Tachy-, 




Bakteriurie Ausscheidung von Bakterien im Harn. Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
biopsychosozial Der Begriff „bio-psycho-sozial“ definiert die verschie-
denen Ebenen, auf welchen Veränderungen stattfin-
den. Dabei steht „bio“ für die körperliche Ebene, 
„psycho“ für die innerpsychische und „sozial“ für die 
Beziehungen zum sozialen Umfeld. „Biopsychosozial“ 
definiert aber nicht nur drei Ebenen, sondern impliziert 
auch die wechselseitige Beeinflussung und Abhängig-
keit der drei Ebenen untereinander.  
Pädiatrisch-
Endokrinologisches 
Zentrum Zürich,  




Credé-Handgriff Der Credé-Handgriff diente zum Auspressen der 
Harnblase und wird seit längerer Zeit nicht mehr instru-
iert. Es ist eine veraltete Methode. 
Mündliche Auskunft 
von: PD Dr. med. 




Dekubitus sog. Wundliegen, Druckgeschwür; durch äussere (län-
gerfristige) Druckeinwirkung mit Kompression von Ge-
fässen und lokaler Ischämie hervorgerufene trophische 
Störung von Geweben (v. a. Haut und Unterhautgewe-
be) mit Nekrose, Mazeration, evtl. Infektion. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Dysfunktion Gestörte Funktion; Funktionsstörung eines Organs. http://www.duden.de 
Ejakulation Ausspritzung der Samenflüssigkeit beim Orgasmus 




„Bei der transrektalen Elektrostimulation nach Seager 
wird durch perianales Einführen der Stimulationselekt-
rode diese in der Ampulla recti positioniert. Anschlies-
send wird der Plexus hypogastricus direkt stimuliert 
und eine Ejakulation induziert. Anhand der bisherigen 
Literatur wurde mit dieser Methode, unabhängig von 
der Ätiologie, ein Ejakulat bei 86-100% der Stimulatio-
nen erzielt, […].“ 
(Plas, Dahal, Gallistl, & 
Pflüger, 2003) 
erektil Zur Erektion (durch Blutstauung entstehende Verstei-
fung und Aufrichtung von Organen, die mit Schwell-




Aus Vollblut gewonnenes Standardprodukt der Thera-
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Escherichia Coli gramnegatives, gerades, peritrich begeis-seltes Stäb-
chen mit geringen Nährboden-ansprüchen. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Evidenz Nachweisführung der Wirksamkeit pflegerischer oder 
medizinischer Praxis durch die Kombination aus wis-










Bezeichnung für Neugeborenes oder Kleinkind mit 
Verminderung des kontraktilen und insbesondere des 
reflektorischen Muskeltonus mit typischer Überstreck-
barkeit der Gelenke. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Geburt, Phasen Die Geburt verläuft in drei Phasen: Eröffnungsphase, 







definiert als ein Neugeborenengewicht von unter 2‘500 




ges Geburtsgewicht”, in 








Der Favismus (Synonym G-6-PDH-Mangel) ist eine 
genetisch bedingte Erkrankung, welche durch einen 
Mangel des Enzyms Glucose-6-Phosphat-
Dehydrogenase zu rezidivierenden Hämolysen und 
chronischer Anämie führt 
http://flexikon.doccheck.
com/de/Favismus 
Güte [Grad der guten] Beschaffenheit eines Erzeugnisses, 
einer Leistung o.Ä.; [gute] Qualität 
http://www.duden.de/rec
htschreibung/Guete 
Hyperreflexie Meist in einer (pathologisch) verbreiterten Reflexzone 
auslösbare gesteigerte Muskeleigenreflexe durch Aus-
fall hemmender Einflüsse kortikospinaler und extrapy-




Implikation Einbeziehung einer Sache in eine andere. http://www.duden.de/rec
htschreibung/Implikation 
Insemination Als Insemination wird jede Übertragung des männli-
chen Samens in den Genitaltrakt der Frau bezeichnet, 






(engl.) intracytoplasmatic spermia injection; Methode 
der In-vitro-Fertilisation, bei der ein aus Ejakulat, opti-
onal aus Nebenhoden (MESA, PESA) oder durch Ho-
denbiopsie (TESE) gewonnenes Spermatozoon mit 




Intubation Einführen eines Tubus durch Mund oder Nase zur 





Verfahren der assistierten Reproduktion, das die 
extrakorporale Befruchtung von unter Ultraschallkon-
trolle transvaginal aus den Ovarien entnommenen 
Eizellen mit präparierten Spermien, Embryokultur und 





Form des Medianuskompressionssyndroms (Nerven-




Klitoris Am oberen Ende der kleinen Schamlippen gelegenes 
weibliches Geschlechtsorgan, das sich bei sexueller 
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Koitus Intimer sexueller Kontakt, besonders die genitale Ver-
einigung eines Mannes und einer Frau; Beischlaf. 
http://www.duden.de/rec
htschreibung/Koitus 
Kontrazeption Empfängnisverhütung http://www.duden.de 
Kryokonservie-
rung 






Künstliche Befruchtung oder assistierte Reproduktion 









Lubrikation Transsudation einer Gleitsubstanz durch das Vaginal-
epithel während der sexuellen Erregungsphase. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Mamille Brustwarze http://www.duden.de 





Morphologie Lehre von der Form u. Struktur z. B. von Körper, Or-





= 2. motorisches Neuron: Motorische Nerven, die Im-
pulse aus motorischen Zentren des Gehirns vom Rü-
ckenmark in die ausführende Skelettmuskulatur leiten 
Huch, R. & Jürgens, 
K.D. (2007). Mensch 
Körper Krankheit. Mün-
chen: Urban & Fischer 
Mukosa Schleimhaut http://www.duden.de 
Neonatologie Schwerpunkt der Kinder- und Jugendmedizin, das sich 
mit dem Neugeborenen befasst. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Obstipation Stuhlverstopfung Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Outcome Steht als Fachbegriff im Gesundheitswesen allgemein 
für die Wirkung oder das Gesamtergebnis einer Kette 
von Massnahmen an Patienten im speziellen Fall 
http://de.wikipedia.org/w
iki/Outcome 
Ovulationszyklus Sexualzyklus, in dessen Verlauf es einmal zu einer 
Ovulation (Follikelsprung, Eisprung) kommt. 
http://www.duden.de 
Palpation Untersuchung durch Abtasten und Befühlen von dicht 






Form der zentralen Leitungsanästhesie mit Injektion 
von Lokalanästhetikum in den spinalen Epiduralraum 




Population (Statistische) Bezeichnung für die Gesamtheit von 









Prävalenz Häufigkeit des Vorliegens eines Ereignisses (z. Bsp. 
einer Erkrankung) in einer bestimmten Population in-
nerhalb eines bestimmten Zeitraums; epidemiologi-
sches Mass zur Charakterisierung des Krankheitsge-





Die amerikanische Behörde Food and Drug Administ-
ration (FDA) hat 1979 mit den Pregnancy [risk] Cate-
gories (PRC) ein System zur Risikobeurteilung von 
fötalen Schäden durch Arzneistoffe vorgestellt, das 
heutzutage weltweit Verwendung findet. Die FDA teilt 







psychogen psychisch bedingt, verursacht http://www.duden.de 
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Pyelonephritis Bakterielle Infektion der oberen Harnwege mit Entzün-




Rektum Mastdarm http://www.duden.de 
Review Review paper, eine wissenschaftliche Veröffentlichung, 




Schock, spinaler (Neurologisch) Unmittelbar nach traumatischer Quer-
schnittläsion auftretender totaler Verlust der Sensibili-
tät mit schlaffer Paraplegie, Reflexminderung, Fehlen 








Skrotum Hodensack http://www.duden.de 
Spastik / 
spastisch 
Mit einer Erhöhung des Muskeltonus einhergehend. http://www.duden.de/rec
htschreibung/spastisch 
Spina Bifida Dysrhaphiesyndrom (angeborene Entwicklungsstörung 
beim Verschluss embryonaler Verwachsungslinien) mit 
unvollständigem Schluss der knöchernen Wirbelsäule. 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Spinalanästhesie Häufig durchgeführte Form der zentralen Leitungsan-
ästhesie, bei der nach Lumbalpunktion ein Lokalanäs-




suprapubisch Oberhalb des Schambeins, durch die Bauchdecke http://www.pflegewiki.de
/wiki/Suprapubisch 
synergetisch zusammen-, mitwirkend http://www.duden.de/rec
htschrei-
bung/synergetisch 
thorakal Zum Brustkorb gehörend Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
Thromboembolie Akuter venöser oder arterieller Gefässverschluss durch 









Vagina Scheide; von der Gebärmutter nach aussen führender, 
mit Schleimhaut ausgekleideter, schlauchartiger Teil 





Hierbei wird durch lokale Stimulation am Frenulum der 
Glans penis eine Erektion und Ejakulation induziert. 
Die Erfolgsrate beträgt 35-62%, wobei der wesentliche 
Vorteil dieser Behandlung die fehlende Invasivität ist. 
Plas et al. (2003) 
zervikal 1.  den Nacken, den Hals betreffend 
2.  die Cervix uteri (vgl. Zervix) betreffend 
Pschyrembel Klinisches 
Wörterbuch online 
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Abkürzungsverzeichnis 
Abkürzung Bedeutung 
AAP American Academy of Pediatrics 
AD autonome Dysreflexie 
bzw. beziehungsweise 
C Cervical (Halssegment) 
DK Dauerkatheter 
ED erektile Dysfunktion 





i.d.R. in der Regel 
ICSI Intrazytoplasmatische Spermieninjektion 
ISK Intermitierender Selbstkatheterismus 
IVF In-vitro-Fertilisation 
L Lumbal (Lendensegment) 
p. Page, Seite 
Pat. Patientin, Patient, Patientinnen, Patienten 
pp. Pages, Seiten 
PRC Pregnancy Category 
PVS penile vibratory stimulation 
S Sacral (Kreuzbeinsegment) 
TES transrektale Elektrostimulation 
Th Thorakal (Brustsegment) 
usw. und so weiter 
WHO World Health Organization;  
Weltgesundheitsorganisation 
z. Bsp. zum Beispiel 
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Anhang A: Wortzahl 
 Abstract:  194 
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Anhang B: Datenbank- und Suchdokumentation 
Datenbank: CINAHL 
Datum Suchstrategie Hits Relevante Artikel 
Kursiv: erneut gefunden 
11.12.2012 spinal cord injury 7’311  
11.12.2012 paraplegia 2’134  
11.12.2012 quadriplegia 2’168  
11.12.2012 fertility 3’581  
11.12.2012 pregnancy 89’253  
11.12.2012 delivery 60’713  














11.12.2012 woman 14’484  
11.12.2012 rehabilitation 88’048  
11.12.2012 spinal cord injury AND 
fertility 
38  Fertility following spinal cord injury: 
a systematic review. 
 Pregnancy in women with spinal 
cord injury. 
 Long-term effects of spinal cord 
injury on sexual function in men: 
implications for neuroplasticity. 
 Exploring male fertility options after 
spinal cord injury: the role of the 
nurse clinician. 
 Sex, sexuality, and fertility for wom-
en with spinal cord injury. 
 Effects of spinal cord injury on se-
men parameters. 
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 Pregnancy in women with spinal 
cord injury. 
 Spinal cord injury medicine. 4. Op-
timal participation in life after spinal 
cord injury: physical, psychosocial, 
and economic reintegration into the 
environment. 
 Contemporary information regard-
ing male infertility following spinal 
cord injury. 
 Conservative and surgical semen 
retrieval in patients with spinal cord 
injury 
 Sexual function and infertility follow-
ing spinal cord injury 
 Management of male infertility after 
spinal cord injury 
 Gynecologic and reproductive is-
sues in women with spinal cord inju-
ry 
 Pregnancy after assisted ejacula-
tion procedures in men with spinal 
cord injury 
16.12.2012 spinal cord injury OR 
paraplegia OR quad-
riplegia AND fertility 
8’621  
16.12.2012 Fertility AND Paraple-
gia 
3  
16.12.2012 Fertility AND Quadri-
plegia 
3  
16.12.2012 spinal cord injury AND 
Pregnancy 
60  
16.12.2012 spinal cord injury AND 
Pregnancy 
Age: adult: 19-44 
years 
26  Mission impossible? Urological 
management of patients with spinal 
cord injury during pregnancy: a sys-
tematic review. 
 Pregnancy after assisted ejacula-
tion procedures in men with spinal 
cord injury. 
 Pregnancy in women with spinal 
cord injury. 
 Treatment of infertility in men with 
spinal cord injury: medical progress 
and ethical considerations. 
 Treatment of male infertility due to 
spinal cord injury using rectal probe 
electroejaculation: the Israeli expe-
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rience. 
 A multicenter study of women's self-
reported reproductive health after 
spinal cord injury. 
 Pregnancy after assisted ejacula-
tion procedures in men with spinal 
cord injury. 
 Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
 A prospective study of the menstru-
al cycle and spinal cord injury. 
 Women's issues after SCI. 
 Electroejaculatory stimulation of a 
quadriplegic man resulting in preg-
nancy. 
18.12.2012 spinal cord injury AND 
Delivery 
138  
18.12.2012 spinal cord injury AND 
Delivery 
Age: adult: 19-44 
years 
  Pregnancy in women with spinal 
cord injury. 
 A multicenter study of women's self-
reported reproductive health after 
spinal cord injury. 
 Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
18.12.2012 spinal cord injury AND 
Labor 
31  
18.12.2012 spinal cord injury AND 
Labor 
Age: adult: 19-44 
years 
13  Pregnancy in women with spinal 
cord injury. 
 A multicenter study of women's self-
reported reproductive health after 
spinal cord injury. 
 Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
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1995. 




23.12.2012 spinal cord injury AND 
Pregnancy complica-
tions 
Age: adult: 19-44 
years 
10  Mission impossible? Urological 
management of patients with spinal 
cord injury during pregnancy: a sys-
tematic review. 
 Pregnancy in women with spinal 
cord injury. 
 A multicenter study of women's self-
reported reproductive health after 
spinal cord injury. 
 Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
23.12.2012 Paraplegia AND 
Pregnancy 
27  
23.12.2012 Paraplegia AND 
Pregnancy 
Age: adult: 19-44 
years 
14  Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
 Women's issues after SCI. 
 A prospective study of the menstru-
al cycle and spinal cord injury. 
23.12.2012 Paraplegia AND de-
livery 
21  
23.12.2012 Paraplegia AND de-
livery 
Age: adult: 19-44 
years 
9  Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
23.12.2012 Paraplegia AND labor 7  Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
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1995. 
 Pregnancy after spinal cord injury: a 
review of the literature. 
 Pregnancy in spinal cord injured 
women. 
26.12.2012 Paraplegia AND 
Pregnancy complica-
tions 
9  Pregnancy after spinal cord injury: a 
review of the literature. 
 Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
 Pregnancy complicated by maternal 
paraplegia or tetraplegia as a result 
of spinal cord injury and spina bifi-
da. 
 Pregnancy in spinal cord injured 
women. 
26.12.2012 Quadriplegia AND 
Fertility 
3  
26.12.2012 Quadriplegia AND 
pregnancy 
45  
26.12.2012 Quadriplegia AND 
pregnancy 
Age: adult: 19-44 
years 
17  Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
 A prospective study of the menstru-
al cycle and spinal cord injury. 
26.12.2012 Quadriplegia AND 
Delivery 
29  
26.12.2012 Quadriplegia AND 
Delivery 
Age: adult: 19-44 
years 
11  Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
26.12.2012 Quadriplegia AND 
labor 
18  
26.12.2012 Quadriplegia AND 
labor 
Age: adult: 19-44 
7  Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
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years 41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
Vegas, Nevada, September 7, 
1995. 
26.12.2012 Quadriplegia AND 
Pregnancy complica-
tions 
8  Pregnancy after spinal cord injury: a 
review of the literature. 
 Pregnancy and delivery in tetraple-
gic women... Symposium on auto-
nomic dysreflexia. Presented at the 
41st Annual Conference of the 
American Paraplegia Society, Las 
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Datenbank: MEDLINE 
Datum Suchstrategie Hits Relevante Artikel 
Kursiv: erneut gefunden 
23.12.2012 spinal cord injury.af. 19’942  
23.12.2012 spinal cord injury.sh. 0  
23.12.2012 spinal cord injuries.af. 27’438  
23.12.2012 paraplegia.af. 17’597  
23.12.2012 (paraplegia and spi-
nal cord injury).af. 
2’567  
23.12.2012 (paraplegia or spinal 
cord injury).af. 
34’972  
23.12.2012 quadriplegia.af. 7’970  
23.12.2012 fertility.af. 107’579  
23.12.2012 fertilization.af. 54’566  
23.12.2012 pregnancy.af. 731’370  
23.12.2012 pregnancy.sh. 672’600  
23.12.2012 delivery.af. 334’505  
23.12.2012 obstetric.af. 95’765  
















23.12.2012 woman.af. 148‘806   
23.12.2012 rehabilitation.af. 273‘894   
27.12.2012 (spinal cord injury and 
fertility).af. 
101   
27.12.2012 (spinal cord injury and 
fertility).af. 
limit "adult (19 to 44 
years)" 
55  Comparison of in[NON-BREAKING 
SPACE]vitro fertilization/intracyto-
plasmic sperm injection outcomes 
in male factor infertility patients with 
and without spinal cord injuries. 
 Electroejaculatory stimulation for 
male infertility secondary to spinal 
cord injury: the Irish experience in 
National Rehabilitation Hospital. 
 The development of a sensory sub-
stitution system for the sexual reha-
bilitation of men with chronic spinal 
cord injury. 
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 Fertility options and success after 
spinal cord injury. [Review] [32 refs] 
 Spinal cord injury and pregnancy. 
[Review] [21 refs] 
 The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and pathophys-
iology. A review. 
07.02.2013 (spinal cord injury and 
pregnancy).af. 
211  
 (spinal cord injury and 
pregnancy).af. 
limit "adult (19 to 44 
years)" 
101  
07.02.2013 (spinal cord injury and 
pregnancy).af. 
limit to ("review arti-
cles" and "adult (19 to 
44 years)") 
11  Anejaculation: an electrifying ap-
proach. [Review] 
 Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury. [Re-
view] 
 Acute spinal cord injury in preg-
nancy: an illustrative case and lit-
erature review 
 Acute spinal cord injury and neu-
rogenic shock in pregnancy. [Re-
view] 
 Spinal cord injury and pregnancy. 
[Review] 
 The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and patho-
physiology. A review. 
07.02.2013 (spinal cord injury and 
delivery).af. 
528  
07.02.2013 spinal cord injury and 
delivery).af. 
limit to ("review arti-
cles" and "adult (19 to 
44 years)") 
7  The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and patho-
physiology. A review. 
07.02.2013 (spinal cord injury and 
labor).af. 
75  
07.02.2013 (spinal cord injury and 
labor).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
37  Pregnancy and women with spinal 
cord injuries. 
 A multicenter study of women's 
self-reported reproductive health 
after spinal cord injury. 
 Pregnancy and delivery in tetra-
plegic women 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
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 Pregnancy following spinal cord 
injury. 
 The experience of childbirth for 
women with spinal cord injuries: an 
interpretative phenomenology 
analysis study. 




07.02.2013 (spinal cord injury and 
pregnancy complica-
tions).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
37  The experience of childbirth for 
women with spinal cord injuries: an 
interpretative phenomenology 
analysis study. 
 Pregnancy and women with spinal 
cord injuries. 
 Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury. [Re-
view] 
 Acute spinal cord injury in preg-
nancy: an illustrative case and lit-
erature review. [Review] 
 A multicenter study of women's 
self-reported reproductive health 
after spinal cord injury. 
 Acute spinal cord injury and neu-
rogenic shock in pregnancy. [Re-
view] 
 Motherhood after traumatic spinal 
cord injury. 
 Spinal cord injury and pregnancy. 
[Review] 
 Pregnancy, labor and delivery post 
spinal cord injury. 
 Risks associated with pregnancy in 
spinal cord-injured women. 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
 Pregnancy following spinal cord 
injury. 
 The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and patho-
physiology. A review. 
07.02.2013 (paraplegia and fertili-
ty).af. 
37  
07.02.2013 (paraplegia and fertili-
ty).af. 
limit to "adult (19 to 
26  The influence of bladder manage-
ment on fertility in spinal cord in-
jured males. 
  
Stefan Lauffer-Vogt  Seite 53 
44 years)"  The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and patho-
physiology. A review. 
07.02.2013 (paraplegia and preg-
nancy).af. 
303  
07.02.2013 (paraplegia and preg-
nancy).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
172  
07.02.2013 (paraplegia and preg-
nancy).af.  
limit to ("review arti-
cles" and "adult (19 to 
44 years)") 
15  The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and patho-
physiology. A review. 
07.02.2013 (paraplegia and de-
livery).af. 
129  
07.02.2013 (paraplegia and de-
livery).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
62  Pregnancy, labor and delivery post 
spinal cord injury. 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
 The sexuality of spinal cord injured 
women: physiology and patho-
physiology. A review. 
 Pregnancy, labor and the puerper-
ium in paraplegic patients 
 The female paraplegic and mother-
child relations. 
08.02.2013 (paraplegia and la-
bor).af. 
72  
08.02.2013 (paraplegia and la-
bor).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
34  Pregnancy, labor and delivery post 
spinal cord injury. 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
 [Pregnancy and labor in paraple-
gia]. [German] 
 Pregnancy, labor and the puerper-
ium in paraplegic patients 




08.02.2013 (paraplegia and preg-
nancy complica-
tions).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
94  
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tions).af. 
limit to ("review arti-
cles" and "adult (19 to 
44 years)") 
08.02.2013 (quadriplegia and fer-
tility).af. 
7  




08.02.2013 (quadriplegia and 
pregnancy).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
94  
08.02.2013 (quadriplegia and 
pregnancy).af. 
limit to ("review arti-
cles" and "adult (19 to 
44 years)") 
5  
08.02.2013 (quadriplegia and de-
livery).af. 
88  
08.02.2013 (quadriplegia and de-
livery).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
39  Obstetric management following 
traumatic tetraplegia: Case series 
and literature review 
 Pregnancy and delivery in tetra-
plegic women. 
 Autonome Hyperreflexie, Schwan-
gerschaft und Entbindung bei Pa-
ra-/Tetraplegie. Geburtshilflich-
anasthesiologische Gesichtspunk-
te anhand einer Kasuistik. 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
 Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett bei Paraplegikerinnen. 
08.02.2013 (quadriplegia and la-
bor).af. 
52  
08.02.2013 (quadriplegia and la-
bor).af. 
limit to "adult (19 to 
44 years)" 
31  Obstetric management following 
traumatic tetraplegia: Case series 
and literature review 
 Pregnancy and delivery in tetra-
plegic women. 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
 Pregnancy following spinal cord 
injury. 
 Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett bei Paraplegikerinnen. 
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11.02.2013 (quadriplegia and 
pregnancy complica-
tions).af. 
limit 1 to "adult (19 to 
44 years)" 
46  Obstetric management following 
traumatic tetraplegia: Case series 
and literature review 
 Pregnancy and delivery in tetra-
plegic women. 
 Autonome Hyperreflexie, Schwan-
ger-schaft und Entbindung bei Pa-
ra-/Tetraplegie. Geburtshilflich-
anästhesiologische Gesichtspunk-
te anhand einer Kasuistik. 
 Motherhood after traumatic spinal 
cord injury. 
 Sexual issues of women with spi-
nal cord injuries. 
 Pregnancy following spinal cord 
injury. 
 Pregnancy and quadriplegia: an 
occupational therapy home pro-
gram. 
 Schwangerschaft, Geburt und Wo-
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Datenbank: COCHRANE LIBRARY 
Datum Suchstrategie Hits Relevante Artikel 
Kursiv: erneut gefunden 
27.12.2012 spinal cord injury 7’311  
27.12.2012 paraplegia 2’134  
27.12.2012 quadriplegia 2’168  
27.12.2012 fertility 3’581  
27.12.2012 pregnancy 89’253  
27.12.2012 delivery 60’713  




27.12.2012 adult 420’000  
27.12.2012 male 552’522  
27.12.2012 man 10’534  
27.12.2012 female 674’808  
27.12.2012 woman 14’484  
27.12.2012 rehabilitation 88’048  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
fertility 
38  
27.12.2012 spinal cord injury OR 
paraplegia OR quad-
riplegia AND fertility 
8’621  
27.12.2012 Fertility AND Paraple-
gia 
3  
27.12.2012 Fertility AND Quadri-
plegia 
3  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Pregnancy 
60  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Pregnancy 
Age: adult: 19-44 
years 
26  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Delivery 
138  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Delivery 
Age: adult: 19-44 
years 
  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Labor 
31  
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Labor 
Age: adult: 19-44 
years 
13  
27.12.2012 spinal cord injury AND 24  
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Pregnancy complica-
tions 
27.12.2012 spinal cord injury AND 
Pregnancy complica-
tions 
Age: adult: 19-44 
years 
10  
11.02.2013 "spinal cord injury" 
and "fertility" 
8  Increased reactive oxygen species 
formation in semen of patients with 
spinal cord injury 
 Is sperm cryopreservation an op-
tion for fertility preservation in pa-
tients with spinal cord injury-
induced anejaculation? 
 The influence of bladder manage-
ment on fertility in spinal cord in-
jured males. 
 Safety of a novel treatment to im-
prove sperm motility in men with 
spinal cord injury. 
 Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury 
11.02.2013 "spinal cord injury" 
and "fertilization" 
2  Semen retrieval in men with spinal 
cord injury is improved by inter-
rupting current delivery during 
electroejaculation 
 Effects of repeated ejaculations on 
semen characteristics following 
spinal cord injury 
25.02.2013 "spinal cord injury" 
and "pregnancy" 
33  Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury 
25.02.2013 '"spinal cord injury" in 
title abstract keywords 
and "pregnancy" in 
title abstract keywords 
in Other Reviews' 
2  Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury 
 A Systematic Review of the Man-
agement of Autonomic Dysreflexia 
After Spinal Cord Injury 
25.02.2013 "spinal cord injury" in 
title abstract keywords 
and "delivery" in title 
abstract keywords in 
Trials 
8  
25.02.2013 "spinal cord injury" in 
title abstract keywords 
and "obstetric" in title 
abstract keywords  
0  
25.02.2013 '"spinal cord injury" in 
title abstract keywords 
1  
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and "labor" in title ab-
stract keywords in 
Trials' 
25.02.2013 "spinal cord injury" in 
title abstract keywords 
and pregnancy com-
plications in title ab-
stract keywords in 
Other Reviews 
2  Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury 
 A Systematic Review of the Man-
agement of Autonomic Dysreflexia 
After Spinal Cord Injury 
25.02.2013 '"spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and "fertility" in 
title abstract keywords 
in Trials' 
2  The influence of bladder manage-
ment on fertility in spinal cord in-
jured males. 
 Is sperm cryopreservation an op-
tion for fertility preservation in pa-
tients with spinal cord injury ‐
induced anejaculation? 
25.02.2013 '"spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and "fertiliza-
tion" in title abstract 
keywords in Trials' 
2  Effects of repeated ejaculations on 
semen characteristics following 
spinal cord injury. 
 Semen retrieval in men with spinal 
cord injury is improved by inter-
rupting current delivery during 
electroejaculation. 
25.02.2013 '"spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and "pregnan-
cy" in title abstract 
keywords in Other 
Reviews' 
2  Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury 
 A Systematic Review of the Man-
agement of Autonomic Dysreflexia 
After Spinal Cord Injury 
25.02.2013 '"spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and "delivery" 
in title abstract key-
words 
10  Semen retrieval in men with spinal 
cord injury is improved by inter-
rupting current delivery during 
electroejaculation. 
25.02.2013 "spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and "obstetric" 
in title abstract key-
words 
0  
25.02.2013 "spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and "labor" in 
title abstract keywords 
1  
25.02.2013 '"spinal cord injuries" 
in title abstract key-
words and pregnancy 
complications in title 
abstract keywords 
2  Sexuality and reproductive health 
following spinal cord injury 
 A Systematic Review of the Man-
agement of Autonomic Dysreflexia 
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After Spinal Cord Injury 
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and "fertility" in title 
abstract keywords 
0  
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and "fertilization" in 
title abstract keywords 
0  
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and "pregnancy" in 
title abstract keywords 
1  Late gestational intrauterine mye-
lomeningocele repair does not im-
prove lower extremity function. 
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and "delivery" in title 
abstract keywords 
0  
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and "obstetric" in title 
abstract keywords 
0  
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and "labor" in title ab-
stract keywords 
0  
25.02.2013 "paraplegia" in title 
abstract keywords 
and pregnancy com-
plications in title ab-
stract keywords 
0  
25.02.2013 "quadriplegia" in title 
abstract keywords 
and "fertility" in title 
abstract keywords 
0  
25.02.2013 "quadriplegia" in title 
abstract keywords 
and "fertilization" in 
title abstract keywords 
0  
25.02.2013 "quadriplegic" in title 
abstract keywords 
and "fertilization" in 
title abstract keywords 
0  
25.02.2013 "quadriplegia" in title 
abstract keywords 
and "pregnancy" in 
title abstract keywords 
0  
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and "pregnancy" in 
title abstract keywords 
25.02.2013 "quadriplegia" in title 
abstract keywords 
and "delivery" in title 
abstract keywords 
1  
25.02.2013 "quadriplegia" in title 
abstract keywords 
and "labor" in title ab-
stract keywords 
0  
25.02.2013 "quadriplegia" in title 
abstract keywords 
and pregnancy com-
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Anhang C: Beurteilung der Studien 
CRITICAL APPRAISAL SKILLS PROGRAMME (CASP):  
Making Sense Of Evidence 





Fertility following spinal cord injury: 
a systematic review 
 
DeForge D., Blackmer J., Garritty C., Yazdi F., Cronin V., Barrowman N., 
Fang M., Mamaladze V., Zhang L., Sampson M. & Moher D. (2005). 
Spinal Cord, Band 43 (12), Seiten 693-703 
 
 
10 Questions to Help You Make Sense of Reviews 
 
How to Use This Appraisal Tool 
 
 Three broad issues need to be considered when appraising the report of a sys-
tematic review: 
- Is the study valid? 
- What are the results? 
- Will the results help locally? 
 The 10 questions on the following pages are designed to help you think about 
these issues systematically. 
 The first two questions are screening questions and can be answered quickly. If 
the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the remaining questions. 
 You are asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A 
number of italicised prompts are given after each question. 
 These are designed to remind you why the question is important. Record your 




1. Did the review ask a clearly-focused question? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the question is ‘focused’ in terms of: 
- the population studied 
- the intervention given or exposure 
- the outcomes considered 
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2. Did the review include the right type of study? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the included studies: 
- address the review’s question 
- have an appropriate study design 
 
Is it worth continuing? 
Detailed Questions 
 
3. Did the reviewers try to identify all relevant studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- which bibliographic databases were used 
 Medline, Premedline, CINAHL, Cochrane, SociaFile, PsycInfo 
- if there was follow-up from reference lists  Ja 
- if there was personal contact with experts  Ja 
- if the reviewers searched for unpublished studies  Ja 
- if the reviewers searched for non-English-language studies Nein 
 
4. Did the reviewers assess the quality of the included studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- if a clear, pre-determined strategy was used to determine which studies 
were included. Look for: 
- a scoring system 
- more than one assessor 
 
5. If the results of the studies have been combined, was it reasonable to do so? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the results of each study are clearly displayed 
- the results were similar from study to study (look for tests of heterogeneity) 
- the reasons for any variations in results are discussed 
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6. How are the results presented and what is the main result? 
Die Resultate werden nach Thema gegliedert beschrieben. Themen sind:  
- weibliche Fertilität nach Querschnittlähmung  
- männliche Fertilität nach Querschnittlähmung  
- Schwangerschaft und Lebendgeburten  
- Intrazytoplasmatische Spermieninjektion  
- Vergleich der Fertilitätsrate bei Elektrostimulation oder Vibration  
- Einfrieren von Spermien neuer Patienten  
- Spermienqualität 
Die Resultate sind zusätzlich mit den Tabellen 1 bis 3 und Bild 1 bis 4 visuell darge-
stellt. 
Insgesamt wurden 2127 Studien gefunden, wovon nur 66 für die Review einge-
schlossen wurden. Keine Studie erforschte die Fertilität der Frauen mit Querschnitt-
lähmung. Interventionen zum Auslösen einer Ejakulation zeigten in den letzten zehn 
Jahren eine Erfolgsquote von 95% (95% Konfidenzintervall (CI) 91%, 99%). Mehrere 
neue Studien ergaben sogar eine Erfolgsquote von 100% an. 13 Studien (1993-
2001) ergaben Schwangerschaftsraten von 51% (95% CI 42%, 60%) bei männli-
chem Partner mit Querschnittlähmung. 11 Studien (1993-2003) zeigten Lebendge-
burten bei 41% (95% CI 33%, 49%). 
Fertilität bei Männern mit einer Querschnittlähmung ist umfangreich untersucht. 
Spermien zur Befruchtung können grundsätzlich mit Vibration oder Elektrostimulati-
on gewonnen werden. Fortgeschrittene Fertilitätstechniken steigern die Schwanger-
schaftsrate. Forschung braucht es noch zur Verbesserung der Spermaqualität. Es ist 
unwahrscheinlich, dass mit gefrorenem Sperma eine signifikante Verbesserung der 
Fertilitätsrate erreicht wird. Die Fertilität von Frauen mit einer Querschnittlähmung 
wird nur in Fallbeispielen und Meinungsartikeln behandelt. Die Meinung, dass die 
weibliche Fertilität bei Querschnittlähmung nicht beeinflusst ist, muss in weiteren 
Studien mit geeigneten Methoden untersucht werden. 
HINT: Consider: 
- how the results are expressed (e.g. odds ratio, relative risk, etc.) 
- how large this size of result is and how meaningful it is 
- how you would sum up the bottom-line result of the review in one sentence 
 
7. How precise are these results? 
Die Resultate zeigen den damals aktuellen Stand der Forschung und die Studie 
zeigt teilweise auch auf, wie sich die Resultate in den letzten Jahren durch Fort-
schritte in der Behandlung verändert haben. Zudem werden Forschungslücken zu 
Teilbereichen aufgezeigt, aber auch was bereits gut erforscht ist. 
HINT: Consider: 
- if a confidence interval were reported. Would your decision about whether 
or not to use this intervention be the same at the upper confidence limit as 
at the lower confidence limit? 
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8. Can the results be applied to the local population? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the population sample covered by the review could be different from your 
population in ways that would produce different results 
- your local setting differs much from that of the review 
- you can provide the same intervention in your setting 
-  
9. Were all important outcomes considered? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider outcomes from the point of view of the: 
- individual 
- policy makers and professionals 
- family/carers 
- wider community 
 
10. Should policy or practice change as a result of the evidence contained in this 
review? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- whether any benefit reported outweighs any harm and/or cost. If this infor-
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CRITICAL APPRAISAL SKILLS PROGRAMME (CASP):  
Making Sense Of Evidence 





Pregnancy After Spinal Cord Injury: 
A Review of the Literature 
 
Ghidini Alessandro & Simonson Maureen R. (2011).  
Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation, Band 16 (3), Seiten 93-103 
 
 
10 Questions to Help You Make Sense of Reviews 
 
How to Use This Appraisal Tool 
 
 Three broad issues need to be considered when appraising the report of a sys-
tematic review: 
- Is the study valid? 
- What are the results? 
- Will the results help locally? 
 The 10 questions on the following pages are designed to help you think about 
these issues systematically. 
 The first two questions are screening questions and can be answered quickly. If 
the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the remaining questions. 
 You are asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A 
number of italicised prompts are given after each question. 
 These are designed to remind you why the question is important. Record your 




1. Did the review ask a clearly-focused question? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the question is ‘focused’ in terms of: 
- the population studied 
- the intervention given or exposure 
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2. Did the review include the right type of study? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the included studies: 
- address the review’s question 
- have an appropriate study design 
 
Is it worth continuing? 
Detailed Questions 
 
3. Did the reviewers try to identify all relevant studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- which bibliographic databases were used PubMed und Medline 
- if there was follow-up from reference lists  Ja 
- if there was personal contact with experts  Nein 
- if the reviewers searched for unpublished studies  Nein 
- if the reviewers searched for non-English-language studies Nein 
 
4. Did the reviewers assess the quality of the included studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- if a clear, pre-determined strategy was used to determine which studies 
were included. Look for: 
- a scoring system 
- more than one assessor 
 
5. If the results of the studies have been combined, was it reasonable to do so? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the results of each study are clearly displayed 
- the results were similar from study to study (look for tests of heterogeneity) 
- the reasons for any variations in results are discussed 
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6. How are the results presented and what is the main result? 
Die Resultate wurden nach Thema gegliedert zusammengefasst. Der Autor ist der 
Meinung, dass es aus verschiedenen Gründen keine zuverlässigen Studien gibt. 
Aus den Vorhandenen Daten hat er Empfehlungen zusammengestellt, die vermut-
lich den Outcome für Mutter und Kind verbessern. 
HINT: Consider: 
- how the results are expressed (e.g. odds ratio, relative risk, etc.) 
- how large this size of result is and how meaningful it is 
- how you would sum up the bottom-line result of the review in one sentence 
 
7. How precise are these results? 
Der Autor ist sich bewusst, dass die Resultate nicht präzise sind. So zeigt er zum 
Beispiel auf, dass bei der Fall-Kontroll-Studie die beiden Gruppen „Geburt vor Quer-
schnittlähmung“ und „Geburt mit Querschnittlähmung“ der gleichen Frauen vergli-
chen wird. Dabei werden die Frauen zu den Geburten befragt, was meist Jahre zu-
rückliegen dürfte. Auch wird nicht berücksichtigt, dass die Frauen bei der Geburt mit 
Querschnittlähmung einige Jahre älter sind, als bei der vorangegangenen Geburt. 
HINT: Consider: 
- if a confidence interval were reported. Would your decision about whether 
or not to use this intervention be the same at the upper confidence limit as 
at the lower confidence limit? 
- if a p-value is reported where confidence intervals are unavailable 
 
8. Can the results be applied to the local population? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the population sample covered by the review could be different from your 
population in ways that would produce different results 
- your local setting differs much from that of the review 
- you can provide the same intervention in your setting 
 
9. Were all important outcomes considered? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider outcomes from the point of view of the: 
- individual 
- policy makers and professionals 
- family/carers 
- wider community 
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10. Should policy or practice change as a result of the evidence contained in this 
review? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- whether any benefit reported outweighs any harm and/or cost. If this infor-
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CRITICAL APPRAISAL SKILLS PROGRAMME (CASP):  
Making Sense Of Evidence 





Pregnancy After Spinal Cord Injury: 
A Review of the Literature 
 
Ghidini Alessandro & Simonson Maureen R. (2011).  
Topics in Spinal Cord Injury Rehabilitation, Band 16 (3), Seiten 93-103 
 
 
10 Questions to Help You Make Sense of Reviews 
 
How to Use This Appraisal Tool 
 
 Three broad issues need to be considered when appraising the report of a sys-
tematic review: 
- Is the study valid? 
- What are the results? 
- Will the results help locally? 
 The 10 questions on the following pages are designed to help you think about 
these issues systematically. 
 The first two questions are screening questions and can be answered quickly. If 
the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the remaining questions. 
 You are asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A 
number of italicised prompts are given after each question. 
 These are designed to remind you why the question is important. Record your 




1. Did the review ask a clearly-focused question? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the question is ‘focused’ in terms of: 
- the population studied 
- the intervention given or exposure 
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2. Did the review include the right type of study? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the included studies: 
- address the review’s question 
- have an appropriate study design 
 
Is it worth continuing? 
Detailed Questions 
 
3. Did the reviewers try to identify all relevant studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- which bibliographic databases were used PubMed und Medline 
- if there was follow-up from reference lists  Ja 
- if there was personal contact with experts  Nein 
- if the reviewers searched for unpublished studies  Nein 
- if the reviewers searched for non-English-language studies Nein 
 
4. Did the reviewers assess the quality of the included studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- if a clear, pre-determined strategy was used to determine which studies 
were included. Look for: 
- a scoring system 
- more than one assessor 
 
5. If the results of the studies have been combined, was it reasonable to do so? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the results of each study are clearly displayed 
- the results were similar from study to study (look for tests of heterogeneity) 
- the reasons for any variations in results are discussed 
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6. How are the results presented and what is the main result? 
Die Resultate wurden nach Thema gegliedert zusammengefasst. Der Autor ist der 
Meinung, dass es aus verschiedenen Gründen keine zuverlässigen Studien gibt. 
Aus den vorhandenen Daten hat er Empfehlungen zusammengestellt, die vermutlich 
den Outcome für Mutter und Kind verbessern. 
HINT: Consider: 
- how the results are expressed (e.g. odds ratio, relative risk, etc.) 
- how large this size of result is and how meaningful it is 
- how you would sum up the bottom-line result of the review in one sentence 
 
7. How precise are these results? 
Der Autor ist sich bewusst, dass die Resultate nicht präzise sind. So zeigt er zum 
Beispiel auf, dass bei der Fall-Kontroll-Studie die beiden Gruppen „Geburt vor Quer-
schnittlähmung“ und „Geburt mit Querschnittlähmung“ der gleichen Frauen vergli-
chen wird. Dabei werden die Frauen zu den Geburten befragt, was meist Jahre zu-
rückliegen dürfte. Auch wird nicht berücksichtigt, dass die Frauen bei der Geburt mit 
Querschnittlähmung einige Jahre älter sind, als bei der vorangegangenen Geburt. 
HINT: Consider: 
- if a confidence interval were reported. Would your decision about whether 
or not to use this intervention be the same at the upper confidence limit as 
at the lower confidence limit? 
- if a p-value is reported where confidence intervals are unavailable 
 
8. Can the results be applied to the local population? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the population sample covered by the review could be different from your 
population in ways that would produce different results 
- your local setting differs much from that of the review 
- you can provide the same intervention in your setting 
 
9. Were all important outcomes considered? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider outcomes from the point of view of the: 
- individual 
- policy makers and professionals 
- family/carers 
- wider community 
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10. Should policy or practice change as a result of the evidence contained in this 
review? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- whether any benefit reported outweighs any harm and/or cost. If this infor-
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Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 





Electroejaculatory Stimulation for Male Infertility Secondary to Spinal Cord 
Injury: The Irish Experience in National Rehabilitation Hospital 
 
McGuire Ciara, Manecksha Rustom P., Sheils Pauline, McDermott Thomas E. D., 
Grainger Ronald & Flynn Robert (2011).  





Zweck der Studie 
 
Wurde der Zweck klar an-
gegeben? 
   ja 
  nein 
 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern be-
zieht sich die Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
Zweck: Untersuchen der Erfolgsrate von transrektaler 
Elektrostimulation (TES) bei Patienten mit erworbener 
Querschnittlähmung. 
Die Studie steht im Zusammenhang mit meiner Frage 
bzgl. Fertilität bei einer Querschnittlähmung. 
Literatur 
 
Wurde die relevante Hinter-
grundliteratur gesichtet? 
  ja 
  nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie ge-
rechtfertigt wurde. 
Jährlich erleiden in Irland ca. 200 Personen eine 
Querschnittlähmung. Die meisten sind junge Männer, 
die noch Kinder möchten. 
Design 
 
  randomisierte  
  kontrollierte Studie 
  (RCT) 
  Kohortenstudie 
  Einzelfall-Design 
  Vorher-Nachher- 
  Design 
  Fall-Kontroll-Studie 
  Querschnittsstudie 
  Fallstudie 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das 
Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den 
Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse 
(outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Es wurden retrospektiv die Daten und Notizen von 
stationären Patienten zusammengetragen. Alle Pati-
enten, die zwischen 1994 und 2008 eine Elektrostimu-
lation hatten, wurden eingeschlossen. Die Sper-
maqualität und die Schwangerschaftsrate wurden in 
Beziehung zu verschiedenen Variablen gestellt. 
Das Design ist geeignet, weil das Thema bisher kaum 
erforscht ist und nur eine geringe Anzahl Teilnehmer 
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vorhanden ist. 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzer-
rungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein könnten, 
und in welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflus-
sen. 
Systematisch Fehler bei Stichprobe/Auswahl: 
a) Freiwilligkeit oder Überweisung: Kein Einfluss. 
Daten wurden retrospektiv von allen Einge-
schlossenen ausgewertet. 
b) Jahreszeit: Kein Einfluss. Wird nicht genannt, 
Zeitraum erstreckt sich über 14 Jahre. 
c) Aufmerksamkeit: Teilnehmer wussten nicht, 
dass sie an der Studie teilnehmen werden. 
Systematische Fehler beim Messen/Ermitteln: 
a) Zahl der verwendeten Masse für den Ausgang: 
Kein Einfluss. Es gibt keine Kontrollgruppe. 
b) Fehlen „maskierter“ oder „unabhängiger“ Be-
wertung: Kein Einfluss. Es gibt keine Kontroll-
gruppe. 
c) Erinnerung: Kein Einfluss. Teilnehmer wurden 
nicht befragt. 
Systematische Fehler bei Massnahmen/ Durchfüh-
rung: 
a) Kontaminierung: Kein Einfluss. Es gibt keine 
Kontrollgruppe. 
b) gleichzeitige weitere Massnahmen: Kein Ein-
fluss. Bei drei Teilnehmern wurden Samen mit-
tels Biopsie gewonnen. Diese wurden bei ent-
sprechenden Berechnungen ausgeschlossen. 
c) zeitliche Aspekte der Massnahmen: Zeitraum 
der Interventionen zieht sich über 14 Jahre 
hinweg. Fragliche Veränderungen der Behand-
lungen und Tests während dieser Zeit. 
d) Ort der Behandlung: Ort ist immer derselbe. 
e) verschiedene Therapeuten: Das Behandlungs-
team wird nicht genauer beschrieben, wird 





Wurde die Stichprobe de-
tailliert beschrieben? 
  ja 
  nein 
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie 
wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr 
als einer Gruppe: Waren die Gruppen ähnlich? 
Eingeschlossen wurde alle in der Datenbank des Na-
tional Rehabilitation Hospital in Dublin (IE) erfassten 
Patienten mit der Diagnose männliche Unfruchtbar-
keit, welche von 1994 bis 2008 mit TES behandelt 
wurden. Davon hatten 29 eine erworbene Quer-
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Wurde die Stichproben-
grösse begründet? 
  ja 
  nein 
  entfällt 
schnittlähmung und 2 Spina Bifida. 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlin-
formierte Zustimmung eingeholt? 










Waren die outcome Mes-
sungen zuverlässig (relia-
bel)? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
 
Waren die outcome Mes-
sungen gültig (valide)? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchge-
führt wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobach-
tung (pre-, post- follow up)). 
Es wurde nur eine Messung durchgeführt. 
 




Listen Sie die verwende-





















- Schwangerschaft und 
Lebendgeburt 
TES wurde nach der von 
Nehra et al. (1996) be-
schriebenen Technik 
durchgeführt. Verwendet 
wurde ein Seager Model. 
Antegrades Ejakulat wur-
de aufgefangen. Beim 






wurde ans Human As-
sisted Reproduction Ire-
land Unit geschickt und 
nach der 4-Punkte Skala 
der WHO analysiert und 
eingeteilt. 
 




Wurden die Massnahmen 
detailliert beschrieben? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
 
Wurde Kontaminierung 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen (Schwerpunkt, 
wer führte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). 
Könnten die Massnahmen in der ergotherapeutischen 
Praxis wiederholt werden? 
Alle Patienten wurden vorgängig Untersucht und eine 
Urinkultur angelegt. Ein allfälliger Infekt wurde mit An-
tibiotika behandelt. Alle Patienten begannen am Tag 
vor der TES mit der Einnahme von zweimal täglich 
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vermieden? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 





  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
  entfällt 
600 mg Natriumhydrogencarbonat. Vor der TES wur-
de der Patient mit einem Silikonkatheter und einem 
nicht-spermiziden Gleitmittel katheterisiert und die 
Blase entleert. Das Rektum wurde vor und nach der 
TES digital untersucht. Zur TES wurde das Seager 
Model mit rektaler Elektrode benutzt. Antegrades Eja-
kulat wurde in einem sterilen Behälter aufgefangen. 
Beim Ausbleiben einer antegraden Ejakulation wurde 
der Patient erneut katheterisiert und im Urin nach ret-
rogradem Ejakulat gesucht. Das Ejakulat wurde zur 




Wurde die statistische Sig-
nifikanz der Ergebnisse an-
gegeben? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 




  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
 
Wurde die klinische Bedeu-
tung angegeben? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch 
signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signi-
fikant: War die Studie gross genug, um einen eventu-
ell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? 
Falls es um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? 
Die 31 Patienten hatten ein gemitteltes Alter (Mean) 
von 35 Jahren und eine Spannbreite (Range) von 24–
49 Jahren. Das Alter bei Unfall hatte einen Mittelwert 
von 24.5 Jahren (Range 11–44). Die gemittelte Dauer 
zwischen eintreten der Querschnittlähmung und TES 
betrug 11 Jahre (Range 0.5-29). 27 (87%) liessen nur 
einmal eine TES durchführen, 4 (13%) hatten mehre-
re TES (2 Patienten 2 mal, je 1 Patient 3 mal und 6 
mal).Gründe für Wiederholungen waren unbrauchba-
res Ejakulat für die Insemination oder weitere Kinder-
wünsche. Nur bei 1 Patient konnte kein Ejakulat ge-
wonnen werden. Bei 15 Patienten (Pat.) war die Sa-
menanalyse nicht vorhanden. Die Vorhandenen er-
reichten gemäss WHO einen normalen Mittelwert 
(Mean) beim Volumen und Spermienanzahl. Jedoch 
wurden sowohl bei der Beweglichkeit, Morphologie als 
auch der Anzahl lebender Spermien die Normwerte 
der WHO nicht erreicht. 
Bei 3 Patienten konnten mittels TES keine Spermien 
für eine Insemination gewonnen werden. 1 Pat. hatte 
eine Verunreinigung mit Escherichia Coli, 1 Pat. hatte 
keine Spermien im Ejakulat und bei einem Pat. konnte 
kein Ejakulat gewonnen werden. Bei diesen 3 Pat. 
wurde eine Hodenbiopsie durchgeführt. 
25 Pat. nutzten die Spermien zur Insemination, 6 lies-
sen es kryokonservieren („Einfrieren“) für künftige 
Nutzung. Von den 25 Partnern, die sich einer Insemi-
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nation unterzogen, resultierten 9 (36%) in einer 
Schwangerschaft mit folgender Lebendgeburt. Analy-
siert man die Schwangerschaften in Kombination mit 
den Läsionshöhen (Spina Bifida ausgeschlossen), 
haben 5 (55%) eine Läsionshöhe über Th10 und 4 
(44%) unterhalb Th10 (P=0.5854). Von den 7 Pat. mit 
zervikalen Läsionen, welche Spermien für die Insemi-
nation nutzten, resultierten 3 (43%) in einer Schwan-
gerschaft. 2 (50%) der 4 Pat. mit einer thorakalen Lä-
sionshöhe höher oder gleich TH10 und nur 4 (33.3%) 
der 12 Pat. mit einer Läsionshöhe unterhalb TH10 
hatten eine erfolgreiche Insemination. 
Von den 5 Pat., welche die TES innerhalb von 5 Jah-
ren nach Eintreten der Querschnittlähmung durchführ-
ten, erreichten 2 (40%) eine Schwangerschaft. Nach 
mehr als 5 Jahren erreichten 7 (39%) von 18 Pat. eine 
Schwangerschaft (P=0.999). Keiner der beiden Pat. 
mit Spina Bifida erreichte eine Schwangerschaft, hin-
gegen erreichten alle 3 Pat. mit der Hodenbiopsie ei-
ne Schwangerschaft. 
Von den 25 Partnerinnen unterzogen sich 24 (96%) 
einer Insemination mit intrazytoplasmatischer Spermi-
eninjektion und nur eine erhielt eine intrauterine In-
semination.  
TES stellte sich als sichere Methode heraus, bei der 
nur eine Durchführung wegen autonomer Dysreflexie 
abgebrochen werden musste. Dieser Pat. unterzog 
sich ebenfalls einer Hodenbiopsie und wurde Vater 
von Zwillingen. Es wurden keine weiteren Komplikati-
onen oder Nebeneffekte festgestellt. 
Um die Schwangerschaftsrate mit der Läsionshöhe 
und der Dauer seit Eintritt der Querschnittlähmung zu 
vergleichen, wurde der Mann-Whitney U Test benutzt. 
Aus meiner Sicht ist die Patientengruppe zu klein, um 
aussagekräftige Resultate zu erhalten, zumal Diffe-
renzen teilweise nur durch einen Patienten entstehen. 
Dies wird von den Autoren nicht aufgegriffen. Sie 
nehmen jedoch auf ähnliche Studien bezug und 
schreiben, dass diese zu ähnlichen Resultaten ge-
kommen sind. 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnis-
se? Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls 
es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung? 
Es zeigte sich, dass TES eine gute, nicht invasive 
Alternative gegenüber der Biopsie ist, mit der immer-
hin 36% eine Schwangerschaft erreichen. 
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Wurden Fälle von Aus-
scheiden aus der Studie 
angegeben? 
  ja 
  nein 
 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? 
(Wurden Gründe angegeben, und wurden Fälle von 
Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
4 Patienten schieden aus und unterzogen sich einer 
Biopsie. Bei allen vieren wurden eine Begründung 
genannt. Diese wurden bei entsprechenden Berech-






im Hinblick auf Methoden 
und Ergebnisse der Studie? 
  ja 
  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implika-
tionen haben die Ergebnisse für die ergotherapeuti-
sche Praxis? 
Es wurde geschlussfolgert, dass TES eine sichere 
und effektive Methode zur Spermiengewinnung ist. 
Mit einer Schwangerschaftsrate von 36% und einem 
tiefen Komplikationsrisiko, sollte die Anwendung bei 
Pat. mit Querschnittlähmung gefördert werden. Es 
könnte auch bei anderen Patienten mit sekundärer 
Anejakulation nützlich sein, die Vater werden möch-
ten. 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen 
oder systematischen Fehler der Studie? 
Als Limitation wird von den Autoren angegeben, dass 
keine Proktoskopie vor und nach TES durchgeführt 
wurde, um rektale Komplikationen festzustellen.  
Aus meiner Sicht ist auch die tiefe Anzahl an Patien-
ten fragwürdig und dass dies nicht diskutiert wird. Zu-
dem sollten aus meiner Sicht die Pat. mit Spina Bifida 
ausgeschlossen werden, da diese nicht in der Frage-
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CRITICAL APPRAISAL SKILLS PROGRAMME (CASP):  
Making Sense Of Evidence 





Mission impossible? Urological management of patients with  
spinal cord injury during pregnancy: a systematic review 
 
Pannek Jürgen & Bertschy S. (2011). 
Spinal Cord, Band 49 (10), Seiten 1028-1032 
 
 
10 Questions to Help You Make Sense of Reviews 
 
How to Use This Appraisal Tool 
 
 Three broad issues need to be considered when appraising the report of a sys-
tematic review: 
- Is the study valid? 
- What are the results? 
- Will the results help locally? 
 The 10 questions on the following pages are designed to help you think about 
these issues systematically. 
 The first two questions are screening questions and can be answered quickly. If 
the answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the remaining questions. 
 You are asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the questions. A 
number of italicised prompts are given after each question. 
 These are designed to remind you why the question is important. Record your 




1. Did the review ask a clearly-focused question? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the question is ‘focused’ in terms of: 
- the population studied 
- the intervention given or exposure 
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2. Did the review include the right type of study? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider if the included studies: 
- address the review’s question 
- have an appropriate study design 
 
Is it worth continuing? 
Detailed Questions 
 
3. Did the reviewers try to identify all relevant studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- which bibliographic databases were used PubMed und Medline 
- if there was follow-up from reference lists Nein 
- if there was personal contact with experts Nein 
- if the reviewers searched for unpublished studies Nein 
- if the reviewers searched for non-English-language studies Ja. 
 Englisch und Deutsch 
 
4. Did the reviewers assess the quality of the included studies? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- if a clear, pre-determined strategy was used to determine which studies 
were included. Look for: 
- a scoring system 
- more than one assessor 
 
5. If the results of the studies have been combined, was it reasonable to do so? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the results of each study are clearly displayed 
- the results were similar from study to study (look for tests of heterogeneity) 
- the reasons for any variations in results are discussed 
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6. How are the results presented and what is the main result? 
Die Resultate werden in verschiedenen Untertiteln im Fliesstext bekannt gegeben 
(Übersicht, Charakteristik der Studien und Patienten, Blasenmanagement, Harn-
wegsinfekte (HWI), Zusammenhang zwischen Blasenmanagement und HWI, weitere 
urologische Komplikationen). Grundsätzlich wird das durchschnittliche Vorkommen 
einzelner Parameter berechnet. Die Datenlage ist recht dürftig und unvollständig. 
Bottom-line Result: Ein Dauerkatheter (transurethral und suprapubisch) ist die 
schlechteste Option und bedeutet ein Risiko von 100% für mindestens einen HWI 
während der Schwangerschaft. 
 
HINT: Consider: 
- how the results are expressed (e.g. odds ratio, relative risk, etc.) 
- how large this size of result is and how meaningful it is 
- how you would sum up the bottom-line result of the review in one sentence 
 
7. How precise are these results? 
Die Resultate sind nicht verallgemeinerbar, da das Sample zu klein ist. Die Studien 
wurden mit einem tiefen Evidenzlevel bewertet. Die Resultate zeigen eine Tendenz 
auf und den Forschungsbedarf zur Fragestellung. Es gibt aktuell keine Studie mit 
einer besseren Aussagekraft. 
 
HINT: Consider: 
- if a confidence interval were reported. Would your decision about whether 
or not to use this intervention be the same at the upper confidence limit as 
at the lower confidence limit? 
- if a p-value is reported where confidence intervals are unavailable 
 
8. Can the results be applied to the local population? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider whether: 
- the population sample covered by the review could be different from your 
population in ways that would produce different results 
- your local setting differs much from that of the review 
- you can provide the same intervention in your setting 
 
9. Were all important outcomes considered? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider outcomes from the point of view of the: 
- individual 
- policy makers and professionals 
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- family/carers 
- wider community 
 
10. Should policy or practice change as a result of the evidence contained in this 
review? 
  Yes 
  Can't Tell 
  No 
 
HINT: Consider: 
- whether any benefit reported outweighs any harm and/or cost. If this infor-
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Formular zur kritischen Besprechung qualitativer Studien  
(Version 2.0)  





The experience of childbirth for women with spinal cord injuries: 
an interpretative phenomenology analysis study 
 
Tebbet Madeleine & Kennedy Paul (2012).  





Zweck der Studie 
 
Wurde der Zweck klar an-
gegeben? 
   ja 
  nein 
 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Diese Studie möchte herausfinden, wie Frauen mit 
einer Querschnittlähmung eine Geburt erleben. Es 
sollen die wichtigen Faktoren für eine positiv empfun-
dene Geburt herausgefunden werden und diese an 




Wurde die relevante Hinter-
grundliteratur gesichtet? 
  ja 
  nein 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie ge-
rechtfertigt wurde. 
Bestehende Literatur bezieht sich allgemein auf Frau-
en mit einer körperlichen Behinderung. Spezifische 
Studien zu Frauen mit einer Querschnittlähmung sind 
nicht vorhanden. 
 In welcher Weise bezieht sich die Studie auf Ihre Pra-
xis und/oder Ihre Forschungsfrage? Lohnt es sich, 
diese Studie weiter zu lesen? 
In der Studie geht es um Erfahrungen während der 
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Design 
 
Welches Design hatte die 
Studie? 
  Ethnographie  
  Grounded Theory 
  (gegenstandsver- 
  ankerte Theorie- 
  bildung) 
  Partizipative  
  Handlungsforschung 
  Phänomenologie 
  andere 
   ______________ 
 
Welches Design hatte die Studie? Entsprach das De-
sign der Studienfrage (z.B. hinsichtlich des Wissens-
standes zur betreffenden Frage, hinsichtlich ethischer 
Aspekte)? 
Als Design wurde die Phänomenologie gewählt. Das 
Design ist in der Studie nicht näher beschrieben oder 
begründet, scheint mir für den Zweck der Studie aber 
geeignet. 
Bei der Phänomenologie muss sich der Forscher in 
die Teilnehmerinnen hinein versetzen, um die Erfah-
rungen und damit verbundene Gefühle zu verstehen. 
Es geht um die Frage, wie man mit einer bestimmten 
Erfahrung lebt. 
Wurde eine theoretische 
Perspektive identifiziert? 
  ja 
  nein 
 
Beschreiben Sie die theoretische Perspektive dieser 
Studie. 
Die Autoren beschreiben IPA (Interpretative Pheno-
menological Analysis) als qualitative Forschungsme-
thode mit dem Ziel das Weltbild der Teilnehmer zu 
erforschen und entwickeln einen Insider-Blick auf die 
Erfahrung der Untersuchung. 
IPA ist eine dynamische Forschungsmethode, bei 
welcher der Forscher im Prozess seinen Einfluss er-
kennt. 
Verwendete Methode(n): 
  teilnehmende 
  Beobachtung 
  Interviews 
  historische  
  Forschung 
  Fokusgruppen 
  andere 
  _______________ 
 
Beschreiben Sie die Methode(n), die zur Beantwor-
tung der Forschungsfrage verwendet wurde(n). Stim-
men die Methoden mit den Zielen überein? 
Als Methode wurden semi-strukturierte Interviews ge-
wählt, welche nach IPA (Interpretative Phenomenolo-
gical Analysis) ausgewertet wurden. Die Methode wird 
beschrieben und scheint mit dem phänomenologische 
Design übereinzustimmen und dafür gemacht zu sein. 




Wurde der Vorgang der ge-
zielten Auswahl beschrie-
ben? 
  ja 
  nein 
 
Beschreiben Sie die Methoden zur Zusammenstellung 
der Stichprobe. War die Stichprobenauswahl geeignet 
für das Studienziel und die Forschungsfrage? 
Teilnehmerinnen wurden in einem grossen Spital in 
Südengland gesucht, das sowohl eine Entbindungs-
station als auch ein spezialisiertes Wirbelsäulenzent-
rum hat. In Frage kamen alle Frauen mit einer Quer-
schnittlähmung, die in den letzten 8 Jahren eine Le-
bendgeburt hatten. 
Vom Geburtshilfeteam wurde eine Liste mit möglichen 
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Teilnehmerinnen erstellt und diese vom Wirbelsäulen-
zentrum überprüft. 11 Frauen kamen so in Frage und 
erhielten einen Brief der Forscher, ein Informations-
blatt zur Studie und eine Begleitbrief der Geburtshilfe. 
Daraufhin meldeten sich 8 der angeschriebenen 
Frauen. Sie wurden zum Interview eingeladen. 
Die Stichprobenauswahl scheint mir für das angege-
bene Ziel geeignet. 
Wurde die Stichprobe so 
lange zusammengestellt, 
bis Redundanz der Daten 
erreicht war? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
Ist die Stichprobe ausreichend detailliert beschrieben? 
Ist das Sample vergleichbar mit Ihrer Praxis oder For-
schungsfrage? 
Die Stichprobenauswahl war sehr begrenzt und es 
wurden alle möglichen Teilnehmerinnen eingeschlos-
sen. Die Teilnehmerinnen werden in Tabelle 1 (S. 
764) beschrieben (Alter, Unfallursache, Läsionshöhe, 
Unfalljahr, Anzahl Kinder mit Alter). Detailliertere Da-
ten werden aus Datenschutzgründen nicht angege-
ben, weil es nur eine sehr kleine Gruppe von in Frage 
kommenden Frauen ist. 




  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
Beschreiben Sie das Ethik-Verfahren. 
Vor dem Interview mussten die Teilnehmerinnen be-
stätigen, dass sie die Studieninformationen gelesen 
und verstanden hatten und sie Gelegenheit hatten, 
offene Fragen zu klären. Die Teilnehmerinnen muss-
ten eine Einverständniserklärung unterschreiben. 




klare und vollständige Be-
schreibung von: 
Ort:    ja  nein 
Teilnehmern:   ja  nein 
Rolle des Forschers und 
seine Beziehung zu den 
Teilnehmern: 
   ja  nein 
 
  
Beschreiben Sie den Kontext der Studie. Genügte er, 
um das "Gesamtbild" zu verstehen? 
Der Kontext ist ausreichend beschrieben. Es werden 
verschiedene Studien herangezogen um aufzuzeigen, 
wie viele Geburten es gibt und was für ein positives 
Erlebnis wichtig ist. Es wird auch aufgezeigt, dass die 
wenigen vorhandenen Studien sich nur allg. mit Be-
hinderungen befassen und nicht spezifisch mit der 
Querschnittlähmung. 
Beschreiben Sie, wie Elemente der Studie dokumen-
tiert wurden. Was fehlte? 
Der Hintergrund und die Erfahrung der Forscher blei-
ben unbekannt. Auch wer die Interviews durchführte, 
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Angabe der Annahmen des 
Forschers "in Klammern" 
("bracketing")  
   ja  nein 
transkribierte, wer sie auswertete und überprüfte 
bleibt unbeschrieben. 
Prozedurale Strenge 
Waren die Strategien zur 
Datenerhebung von proze-
duraler Strenge? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Methoden der Datenerhebung. 
Inwiefern waren die Daten repräsentativ für das "Ge-
samtbild"? Beschreiben Sie jegliche Flexibilität bei 
Design und Methoden der Datenerhebung. 
Die Teilnehmerinnen wurden zu Hause interviewt. Die 
Interviews dauerten 55 bis 125 Minuten und wurden 
innert 3 Monaten geführt. Die Interviews waren semi-
strukturiert und wurden aufgenommen (audio). 
Datenanalyse 
Analytische Genauigkeit 
War die Datenanalyse in-
duktiv? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben  
Stimmten die gewonnenen 
Erkenntnisse mit den Daten 
überein und spiegelten die-
se wider? 
  ja 
  nein 
Beschreiben Sie die Methode(n) der Datenanalyse. 
Waren die Methoden geeignet? Welche alternativen 
Erklärungen wurden ausgelotet? 
Die semi-strukturierten Interviews wurden nach IPA 
(Interpretative Phenomenological Analysis) ausgewer-
tet.  
1. Jedes Transkript wird zweimal gelesen. Beim zwei-
ten Mal wird der Text mit Anmerkungen versehen. 
Wichtige Sätze, Wörter und Einsichten werden 
markiert und besonders relevant erscheinende 
Statements werden interpretiert. Bei dieser Phase 
werden Notizen zu entstehenden Themen ge-
macht. 
2. Für jedes Transkript wurde eine Aufstellung er-
stellt. Diese Aufstellungen fügten für jedes Inter-
view die herausgearbeiteten Themen zusammen. 
3. Die zusammengefassten Themen der einzelnen 
Interviews wurden von den Forschern miteinander 
verglichen. Gemeinsamkeiten und Unterschiede 
wurden herausgearbeitet. Dadurch liessen sich 
zwölf Themen ableiten, die in allen Transkripten 
enthalten sind. In einem nächsten Schritt wurden 
daraus fünf übergeordnete Themen gebildet, wo-
von jedes zwei bis fünf Unterthemen enthält. 
4. Jedes Thema, zusammen mit jeder Aussage dazu 
aus dem Transkript, wurde in einer Aufstellung zu-
sammengetragen. Drei unabhängige Forscher la-
sen alle Themenaufstellungen durch und vollzogen 
die Entwicklung von jedem übergeordneten Thema 
mit Unterthemen nach und bestätigten deren Vali-
dität. 
Die Methode scheint geeignet, leider wurde der Hin-
tergrund der Forscher nicht näher erläutert. Zudem ist 
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mir nicht klar, wie aus den zwölf erwähnten Un-
terthemen plötzlich 16 (vgl. Figur 1, S. 765) werden. 
Überprüfbarkeit 
Wurden ein Entscheidungs-
pfad entwickelt und Regeln 
angegeben? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben  
Wurde der Prozess der 
Transformation von Daten 
in Aussagen/Codes adä-
quat beschrieben? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben  
Beschreiben Sie die Entscheidungen des Forschers 
bezüglich der Transformation von Daten in Aussa-
gen/Codes. Skizzieren Sie das angegebene Prinzip 
der Entwicklung von Aussagen. 
Vgl. die beschriebenen 4 Schritte in der vorherigen 
Antwort. Näher wurde dies nicht beschrieben. 
Theoretische Verbindun-
gen 
Hat sich ein sinnvolles Bild 
des untersuchten Phäno-
mens ergeben? 
  ja 
  nein 
Wie wurden die untersuchten Konzepte geklärt und 
verfeinert, und wie wurden Beziehungen deutlich ge-
macht? Beschreiben Sie alle konzeptionellen Rah-
men, die sich ergeben haben. 
Aus der Datenanalyse ergaben sich 5 übergeordnete 
Themen mit je 2 bis 5 untergeordneten Themen.  
Geburtsvorbereitung als Frau mit Querschnittläh-
mung: Alle Frauen berichten, dass sie sich informier-
ten und Bücher lasen. Teilweise wurde auch mit an-
dere Frauen mit Querschnittlähmung gesprochen, die 
bereits eine Geburt hatten. Es sei wie eine „Wissen-
schaft“, die man lernen müsse. Der Austausch mit 
anderen querschnittgelähmten Frauen wurde als sehr 
hilfreich bezeichnet und von jenen gewünscht, die 
diese Möglichkeit nicht hatten. Die Frauen betrieben 
eine grossen Aufwand, um sich auf die Geburt vorzu-
bereiten, mussten aber erkennen, dass die Geburt ein 
unvorhersehbares Ereignis ist und man sich nie ge-
nügend vorbereitet fühlt. 
Die Teilnehmerinnen haben hervorgehoben, dass die 
Geburt eine einmalige Erfahrung ist und dies jede 
Frau anders erlebe. Auch sei jede Frau mit einer 
Querschnittlähmung wieder anders. 
Geburt als erfreuliches Ereignis für eine Frau mit einer 
Querschnittlähmung: Die Beschreibung der Geburt als 
positive Erfahrung war in den Interviews deutlich. 
Auch wenn die Frauen Schwierigkeiten und Komplika-
tionen hatten, waren sie dennoch bestrebt, die insge-
samte Erfahrung der Schwangerschaft und Geburt als 
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positiv zu präsentieren. Einige Frauen beschrieben 
die Geburt auch als eine sehr unkomplizierte Erfah-
rung.  
Einige Frauen sinnierten darüber, dass sie weitere 
Kinder möchten und sie bisherige Erfahrungen nicht 
davon abhalten würden. 
Insgesamt waren die Frauen daran interessiert, die 
positiven Aspekte der Geburt zu betonen. Sie wollten 
nicht, dass Frauen sich wegen ihnen gegen eine 
Schwangerschaft trotz Querschnittlähmung entschei-
den. 
Geburt als einzigartige Erfahrung für eine Frau mit 
einer Querschnittlähmung: Die Frauen diskutierten 
ihre Ängste bezüglich der Unsicherheit, wie ihr Körper 
auf die Geburt reagieren würde. V.a. Frauen mit einer 
Tetraplegie fürchteten sich vor einer autonomen Dys-
reflexie während der Schwangerschaft und der Ge-
burt. 
Ein weiteres viel diskutiertes Thema war die Erfah-
rung, Patientin von zwei Fachgebieten/Abteilungen zu 
sein. Alle Frauen wurden vor dem Geburtstermin auf 
der Abteilung für Paraplegie hospitalisiert. Für die 
Geburt wurden sie auf die Entbindungsstation ge-
bracht und danach wieder zurück auf die Abteilung für 
Paraplegie. Auf der Abteilung für Paraplegie gab es 
einige Schwierigkeiten. Eine Sorge der Frauen war 
die Erfahrung mit Neugeborenen auf einer Abteilung 
ohne weitere Babys und auch die Reaktionen der Mit-
patienten auf das schreiende Baby. 
Ein Gefühl von Distanz und Trennung vom Team der 
Geburtsabteilung kam auf, wenn sie zurück auf die 
Abteilung für Paraplegie verlegt wurden. 
Die Frauen reflektierten auch ihre Ängste und Sorgen 
darüber, eine Mutter mit Querschnittlähmung zu sein.  
Auch erwähnt wurden praktische Schwierigkeiten we-
gen einem Mangel an angepassten Hilfsmitteln.  
Einige Frauen reflektierten ihre anfänglichen Ängste 
und Frustrationen im Zusammenhang mit der künfti-
gen Pflege ihres Babys/Kindes als Mutter mit einer 
Querschnittlähmung. In solchen Situationen half 
ihnen, wenn sie sich bewusst machten, dass sie gute 
Eltern sind und was sie alles können. Dies sei eine 
wichtige Fähigkeit zum Erlernen gewesen, dass sie 
sich auf das fokussieren, was sie können und nicht 
auf die Defizite. 
Die Frauen reflektierten auch das Positive der Quer-
schnittlähmung in Bezug auf die Geburt. Ein Vorteil 
sei die verminderte Schmerzwahrnehmung und dass 
  
Stefan Lauffer-Vogt  Seite 89 
sie das Spital und die Abläufe im Spital schon ken-
nen. Einen weiteren Vorteil gegenüber Gesunden 
glaubten sie sei, dass ihr Partner bei ihnen übernach-
ten durfte. Die Möglichkeit mit dem Baby und dem 
Partner zusammen zu schlafen wurde als vorteilhaft 
für die Familienbindung hervorgehoben. Sie hatten 
das Gefühl, dass dies als gesunde Mutter nicht so 
gewesen wäre.  
Als positiv erachtet wurde auch, dass sie aufgrund 
ihrer Verletzung nicht in der Lage gewesen sind, mit 
ihrem Körper zu kämpfen, sondern einfach alles ge-
schehen lassen konnten. Sie denken, dass die We-
hen bei gesunden Frauen zu Anspannungen der 
Muskeln führt und so den Vorgang der Geburt noch 
verlängert. 
Wichtigkeit der Unterstützung während der Geburt: 
Einige Frauen sprachen über ihre Ängste von der 
Schwangerschaft zu erzählen, welche unbegründet 
gewesen seien. Insgesamt waren die Frauen in dieser 
Studie überrascht von den Reaktionen. 
Es wurden auch veränderte Reaktionen des Umfeldes 
nach der Geburt beschrieben. Die Frauen hatten das 
Gefühl, dass sie als Mutter mehr akzeptiert werden 
und nun anderen Müttern gleichgestellt werden. 
Unterstützung war ein wichtiges Thema. In allen Fäl-
len war der Partner während der Geburt die wichtigste 
nicht professionelle Unterstützung. Die Frauen äus-
serten das Gefühl seiner Anwesenheit sei der ent-
scheidende Faktor gewesen, nicht was er gesagt ha-
be. Obwohl die Unterstützung des Partners wichtig 
war, waren die vielen intensiven Diskussionen mit den 
Fachleuten möglicherweise noch wichtiger dafür, wie 
die Geburt erlebt wurde. Die Frauen reflektierten die 
Freundlichkeit und das Vertrauen der Fachleute, die 
an der Geburt beteiligt waren. Das Vertrauen führte 
bei den Frauen zu Ruhe und Zuversicht. 
Geburt als Teamleistung mit unterschiedlicher Kon-
trollierbarkeit: Die Wahrnehmung der Kontrolle, wel-
che die Frauen während der Geburt zu haben glaub-
ten, variiert sowohl in als auch zwischen den Inter-
views. Die Beschreibungen reichen von Frauen, die 
empfanden, dass sie die Kontrolle hätten und auto-
nom die Fachpersonen anleitete bis hin zur gefühlten 
passiven Empfängerin mit Fachperson als Chef. An 
anderen Stellen wird ein Teamwork zwischen Patien-
tin und Fachpersonal vermittelt.  
Das Fachpersonal habe ihnen zugehört und sie konn-
ten so viel mitentscheiden wie möglich war. Die Frau-
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en sprachen auch über die Kontrolle des eigenen 
Körpers. Viele Frauen waren sehr unsicher darüber, 
wieviel sie während der Geburt fühlen und waren an-
genehm überrascht, wenn sie einige Gefühle im Zu-
sammenhang mit der Geburt wahrnehmen konnten. 
Zwei Frauen sprachen darüber, wie sie gewusst hät-
ten, dass die Geburt beginnt und sie die Hebamme 
gerufen haben. Diese habe gezögert, weil sie erst 
kurz zuvor eine Kontrolle gemacht hatte. Beide Frau-
en hätten aber recht gehabt und die Hebamme sei 
überrascht gewesen, dass es plötzlich so schnell 
ging. 
Trotz der eigenen Kontrolle, betonen auch viele die 
Kontrolle und Macht der beteiligten Fachpersonen. 
Die Frauen scheinen Fachpersonen mehr zu schät-
zen, wenn sie in die Entscheidungsfindung mit einbe-
zogen werden. Es wird dann von „wir“ berichtet, an-




Quellen/Daten   ja  nein  
Methoden   ja  nein 
Forscher  ja  nein 
Theorien  ja  nein 
Wurde "Member checking" 
(Überprüfung durch die 
Teilnehmer) benutzt, um 
Ergebnisse zu verifizieren? 
  ja 
  nein 
  nicht angegeben 
Beschreiben Sie die Strategien, die verwendet wur-
den, um die Vertrauenswürdigkeit der Ergebnisse zu 
gewährleisten.  
Es wurden insgesamt 8 Interviews geführt. Die Resul-
tate sind pro übergeordnetem Thema mit 2 bis 3 Zita-
ten untermauert. Es sind mehrere Forscher bei der 
Auswertung und Kontrolle beteiligt, dies wird jedoch 




gen den Ergebnissen der 
Studie angemessen? 
  ja 
  nein 
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implika-
tionen hatten die Ergebnisse für Ihren Berufsalltag (in 
Praxis und Forschung)? Worin lagen die hauptsächli-
chen Begrenzungen der Studie? 
Limitationen: 
Es wurde festgestellt, dass die Teilnehmerinnen je 
nach Läsionshöhe andere Bedürfnisse haben. Z. Bsp. 
haben Tetraplegikerinnen Probleme mit autonomer 
Dysreflexie, was bei Paraplegikerinnen keine Rolle 
spielt.  
Eine weitere Limitation ist, dass alle Teilnehmerinnen 
im gleichen Spital behandelt wurden, welches über 
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eine Wöchnerinnenabteilung und ein Wirbelsäulen-
zentrum verfügt. Eine Schwangerschaft oder Geburt 
ohne Unterstützung eines Wirbelsäulenzentrums kann 
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Anhang D: Evidenzlevel für Reviews nach Gerontological Nursing (1999) 
Stärke und Konsistenz der Bewertung des Evidenzgrades 
A Evidenz aus einer gut konzipierten Metaanalyse 
B Evidenz aus gut konzipierten, kontrollierten Versuchen, randomisiert wie nicht-
randomisiert, deren Ergebnisse konsistent eine bestimmte Handlung (z.B. 
Messung), Intervention oder Behandlung unterstützen. 
C Evidenz aus Beobachtungsstudien (z.B. deskriptiven Korrelationsstudien) oder 
kontrollierten Versuchen mit inkonsistenten Ergebnissen. 
D Evidenz aus Expertenmeinungen oder verschiedenen Fallberichten 
Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Dissemination Core (1999). In LoBi-
ondo-Wood und Haber (2005, p. 674). 
Anhang E: Evidenzlevel für quantitative Studien nach Madjar und Walton (2001) 
5 Evidence-Levels 
Level / Typ 
1 
Evidenz basierend auf einer systematischen Review von mehreren randomi-
sierten klinischen Experimenten (Metaanalysis). 
Level / Typ 
2 
Evidenz basierend auf einem oder mehreren klinischen Experimenten. 
Level / Typ 
3 
Evidenz basierend auf nicht randomisierten klinischen Experimenten, Case-
Control-Studien oder Cohort-Studien, vorzugsweise durchgeführt an verschie-
denen Orten und mit Mehrfachmessungen über einen Zeitraum. 
Level / Typ 
4 
Evidenz basierend auf nicht experimentellen Studien, vorzugsweise in ver-
schiedenen Zentren. 
Level / Typ 
5 
Evidenz basierend auf der Meinung von Autoritäten, basierend auf klinischer 
Expertise, deskriptive Studien oder den Reporten von Expertengruppen. 
Madjar, I., & Walton, J. A. (2001). What is problematic about evidence? In J. M. Morse, J. M. Swanson 
& A. J. Kuzel (Eds.), The nature of qualitative evidence (pp. 28-45). Thousand Oaks, CA: Sage. 
Anhang F: Evidenzlevel für qualitative Studien nach Kearney (2001) 
Beurteilt werden die verschieden Levels durch das Kriterium „Komplexität“ (Complexity) und „Entde-
ckung neuer Informationen“ (Discovery). 
Levels of complexity & discovery 
Level / Typ 
1 
Detaillierte, umfassende Beschreibung komplexer Einflüsse, wie das Handeln 
von Menschen in spezifischen Situationen beeinflusst wird. Die Umgebung wird 
detailliert beschrieben. Über bestimmte Zeiträume hinweg sichtbare Entwick-
lungen auf der persönlichen, kulturellen, sozialen und politischen Ebene wer-
den beschrieben. 
Level / Typ 
2 
Die Essenz geteilter Erfahrungen wird beschrieben und ergänzt, durch die Be-
schreibung oder Erklärung der Variationen dieser Erfahrungen, abhängig von 
Individualität und Kontext. 
Level / Typ 
3 
Synthese geteilter Erfahrungen oder Prozesse. Beschreibung neuer Aspekte 
eines Phänomens. Die Essenz von Erfahrungen wird beschrieben. 
Level / Typ 
4 
Daten werden in Kategorien eingeteilt. Verbindungen der Kategorien unterei-
nander oder zum Kontext werden jedoch nicht detailliert beschrieben. 
Level / Typ 
5 
Daten werden einem bereits bestehenden theoretischen Rahmen zugeordnet. 
Kearney, M. H. (2001). Levels and applications of qualitative research evidence. Research in Nursing 
& Health, 24(2), 145-153. 
 
